I 


Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2015 


https://archive.org/details/b20393489 


CLINIQUE 

CHIRURGICALE 


PARIS.    IMP.    SIMOIS    R\(:ON  K'I    COMP..    RIU:  n  FF.FrUTM,  l 


CLINIQUE 

CHIRURGICALE 


PA  K 


L.  VOILLEMIER 

ClllRUItGlEi\  l)K  i;HUPlTAL  L4  KlBOlSiÈRE 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ  A  J,A  PACUL'J'Ê  l>E  MÉDECINE,  VIEMBHK  l>K  I  A  SOCIKTK  liK  CHIHlUlGIE  Dl-,  PARIS,  EIC 


AVEC  DEUX  PLANCHES  Ll  T H  0  G R A P H  I E E S 


PARIS 

J.-Ë.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

LIBKÀIRES    DE    l'aCÀDÉMIE    IMPÉRIALK    DE  MÉDKGINK 

Rue  Hautefeuille,  19 


HIPPOLYTE  BAILLIÈRE 
Regent-Street ,  219 


BAILLIÈRE  BROTHERS 
Broadway,  440 


MADBID,   G.   BAILLY-BAILLIERE,   PLAZA  DEL  PRINCIPE  ALFONSO,  16 

186'^ 


V 


SOMMAIRE 


Ce  livre  comprend  des  sujets  très-divers.  Aussi  ne  pré- 
sente-t-il  rien  de  l'uniformité  des  ouvrages  didacliques 
ni  dîins  son  ensemble,  ni  dans  In  mesure  de  ses  dévelop- 
pements. Comme  on  voit  les  maladies  se  ranger  dans  les 
lits  de  nos  hôpitaux,  chaque  question  y  prend  place  sans 
être  liée  à  celle  qui  la  précède  ou  la  suit.  Si  le  sujet  est 
nouveau,  nous  rapportons  les  faits  dans  tous  leurs  détails, 
afin  que  chacun  puisse  les  contrôler  et  voir  s  ils  contien- 
nent les  déductions  que  nous  en  avons  tirées;  nous 
exposons  nos  opinions  avec  tous  les  développements  qui 
nous  ont  semblés  nécessaires  pour  faire  passer  nos  con- 
victions dans  l'esprit  de  nos  lecteurs.  Mais  s'il  s'agit  de 
maladies  déjà  bien  connues,  nous  nous  bornons  à  exami- 
ner le  point  sur  lequel  nous  avons  à  émettre  une  opinion 
personnelle.  Dans  ce  cas,  pourquoi  faire  l'histoire  de  la 
maladie  tout  entière,  répéter  ce  qui  est  écrit  partout,  et 
forcer  le  lecteur  à  nous  chercher  dans  la  foule  ?  Au  risque 
d'être  quelquefois  trop  court,  nous  avons  pris  à  tâche  de 
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nous  restreindre  autant  que  possible,  dans  l'espérance  de 
ne  pas  abuser  de  la  patience  du  public  et  d'être  lu.  C'est 
dans  la  même  pensée  que  nous  plaçons  en  tête  de  ce  livre, 
dans  une  sorte  de  table,  le  court  résumé  des  divers  su- 
jets qui  s'y  trouvent  traités. 

Chap.  P''.  —  Dans  ce  chapitre,  nous  avons  envisagé  d'une  manière 
générale  les  fi^actiires  par  pénétration.  Après  avoir  examiné  les  ca- 
ractères anatomiques  qui  les  distinguent  des  fractures  par  écrase- 
ment, les  désordres  qui  les  accompagnent  et  les  conséquences  théra- 
peutiques qui  en  découlent,  nous  avons  recherché  ce  que  ces 
fractures  présentent  de  particulier  suivant  la  partie  du  squelette  sur 
laquelle  elles  siègent.  Ainsi  nous  avons  été  conduit  à  parler  assez  lon- 
guement des  fractures  de  la  hanche.  Précisant  le  rôle  que  joue  la 
pénétration  dans  les  fractures  du  col  du  fémur,  nous  avons  montré 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  elle  est  plus  apparente  que  réelle; 
qu'elle  est  rarement  complète,  soit  dans  la  tête  de  l'os,  soit  dans  le 
grand  trochanter  ;  que,  le  plus  souvent,  la  paroi  supéiieure  du  col 
est  broyée  tandis  que  l'inférieure,  formée  par  une  lame  compacte  beau- 
coup plus  épaisse  et  taillée  en  manière  d'éperon,  pénétre  facilement 
dans  le  tissu  spongieux.  Après  le  remarquable  travail  de  M.  Smith, 
nous  croyons  avoir  été  assez  heureux  pour  ajouter  à  ce  qu'il  a  dit 
quelques  notions  qui  pourront  servir  à  éclairer  l'histoire  si  difficile 
des  fractures  du  col  du  fémur  Page  1 . 

CiiAP.  II.  —  Après  ces  considérations  générales  nous  avons  placé  le 
jnémoire  que  nous  avions  publié,  en  1842,  sur  les  fractures  de  Vex- 
trémité  inférieure  du  radius.  A  cette  époque,  il  était  admis  par  tous  les 
chirurgiens  que  ces  fractures  étaient  toujours  obliques  et  les  frag- 
ments taillés  en  bec  do  flûte.  On  démonli  ait  connnent  la  fracture 
devait  être  obliqua  du  haut  en  bus  et  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière 
en  avant,  suivant  que  la  chute  avait  lieu  sur  la  face  dorsale  ou  sur  la 
paume  de  la  main  ;  de  cette  obliquité  on  faisait  découler  les  altéra- 
tions variées  de  la  forme  du  poignet;  de  la  facilité  que  les  fragments 
taillés  en  biseau  avaient  à  glisser  l'un  sur  l'autre  on  concluait  à  la 
nécessité  d'appareils  contentifs  solidement  appliqués  et  même  d'ap- 
pareils à  extension  continue.  Le  point  de  départ  était  faux  et  une 
mauvaise  thérapeutique  en  était  la  conséquence. — Nous  pensons  avoii- 
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prouvé  que  les  fractures  de  l'exlréitiité  inférieure  du  radius  produites 
par  une  chute  sur  le  poignet  ne  sont  point  obliques,  mais  transver- 
sales ;  que  les  fragments  n'ont  aucune  tendance  à  se  déplacer  suivant 
leur  longueur,  parce  que  la  fracture  a  lieu  par  pénétration  et  parce 
que  le  fragment  supérieur  est  enclavé  dans  l'inférieur;  qu'on  peut 
redresser  le  radius  en  ramenant  dans  son  axe  le  fragment  inférieur, 
qui  est  ordinairement  incliné  en  arrière,  mais  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de 
faire  une  véritable  réduction  ;  que  toute  tentative  ])Our  rendre  à  l'os 
sa  longueur  est  nécessairement  impuissante,  parce  qu'il  y  a  attrition 
d'une  partie  du  tissu  osseux  ;  que  de  cette  attrition  et  de  la  pénétra- 
tion d'un  des  fragments  dans  l'autre  résulte  une  difformité  qui  ne 
peut  disparaître  entièrement  ;  enfin,  qu'il  faut  renoncer  aux  appareils 
compliqués  et  à  pression  prolongée  pour  n'employer  que  l'appareil  le 
plus  simple. 

Depuis  la  publication  de  ce  mémoire,  nous  avons  observé  bien 
des  fractures  du  radius  et  disséqué  bien  des  pièces  pathologiques  que 
l'obligeance  de  nos  collègues  avaient  mises  en  notre  disposition  ;  cet 
examen  n'a  fait  que  confirmer  de  tous  points  nos  opinions.  .  .19 

Chap.  III.  — Ce  chapitre  contient  quelques  considérations  sur  les 
fractures  par  arrachement.  Nous  les  avons  distinguées  suivant  qu'elles 
étaient  produites  par  la  contraction  musculaire  ou  par  la  distension 
trop  grande  des  ligaments.  Il  nous  a  semblé  nnportant  de  faire  ressor- 
tir le  rôle  qu'elles  jouent  assez  souvent  dans  les  lésions  traumatiques 
des  articulations.  C'est  à  ces  arrachements  qu'il  faut,  dans  beaucoup 
de  cas,  attribuer  la  gêne  des  mouvements  après  la  réduction  de  cer- 
taines luxations  et  la  gravité  tout  à  lait  imprévue  de  quelques  entorses 
qui  paraissaient  peu  sérieuses  au  premier  abord.  Nous  tenions  aussi 
à  établir  comme  un  fait  hors  de  doute  la  supériorité  de  i  ésislance  que 
présentent,  dans  plusieurs  arlicidations,  les  tissus  fibreux  sur  le  tissu 
spongieux  des  os,  afin  de  faire  mieux  comprendre  le  mécanisme  de  la 
lésion  articulaire  que  nous  décrivons  dans  le  chapitre  suivant.  .  69 

Chap.  lY.  —  Nous  traitons  dans  ce  chapitre  des  fractures  verti- 
cales du  sacrum.  Ici,  nous  n'avions  ni  historique  à  faire,  ni  opi- 
nions antérieures  aux  noires  à  discuter,  puisqu'il  s'agissait  d'un  fait 
nouveau.  D'un  autre  côlé,  il  était  nécessaire  de  rapporler  dans  tous 
leurs  détails  les  observations  que  nous  avions  recueillies  et  de  décrire 
minutieusement  les  pièces  anatomiques  qu'il  nous  avait  été  donné 
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d'examiner  afin  que  le  lecteur  pût  jujçer  si  nous  les  avions  logique- 
ment interprétées.  Nous  avons  été  longtemps  sans  pouvoir  saisir  le 
mécanisme  de  cette  singulière  lésion.  Ce  n'est  qu'en  étudiant  avec 
le  plus  grand  soin  la  direction  de  la  fracture  du  sacrum,  le  déplace- 
ment des  fragments ,  la  disposition  des  fractures  siégeant  sur  le  pu- 
bis, et  le  cnangement  de  forme  du  bassin,  que  nous  sommes  arrivé  à 
reconnaître  qu'il  était  impossible  de  se  rendre  compte  de  l'ensemble 
des  lésions  autrement  que  par  une  chute  du  corps  sur  un  des  ischions 
ou  un  effort  violent  ayant  pour  but  d'ouvrir  les  articulations  sacro- 
ihaques.  Alors  nous  avons  constaté  (ju'au  lieu  d'une  luxation  sacro-  , 
ibaque,  on  avait  quelquefois  une  fracture  longitudinale  du  sacrum 
par  arrachement.  Les  faits  que  nous  possédions  étaient  trop  peu  nom- 
breux pour  nous  permettre  de  donner  une  symptonialogie  et  une 
thérapeutique  bien  complètes  de  cette  fracture,  mais  nous  espérons 
en  avoir  dit  assez  pour  les  faire  distinguer  des  autres  fractures  du  . 
bassin  et  guider  le  praticien  dans  leur  traitement  77 

Chap.  y.  —  Pour  compléter  l'histoire  de  ces  fractures  nous  avons 
ajouté  deux  cas  de  fractures  de  l'aile  du  sacrum  par  écrasement.  Le 
premier,  ayant  élé  suivi  d'autopsie,  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  lésion;  le  second, n'ayant  pas  eu  une  terminaison  funeste,  peut 
être  contesté.  Cependant  si  on  songe  que  dans  les  deux  la  cause  vul- 
nérante  avait  agi  de  la  même  façon,  si  on  rapproche  les  signes  obser- 
vés chez  l'un  et  l'autre  malade,  on  sera  très-porté  à  croire  qu'il  s'a- 
gissait d'une  même  lésion  107 

Chap.  YI.  —  A  une  certaine  époque,  la  plupart  des  chirurgiens 
avaient  décrit  les  luxations  du  poignet  sans  les  avoir  observées  ;  depuis, 
on  avait  eu  le  tort  de  nier  leur  existence  d'une  manière  trop  absolue. 
Comme  dans  tous  les  cas  qui  avaient  été  cités  la  luxation  avait  élé 
réduite,  il  était  facile  de  contester  le  diagnostic  et,  il  faut  bien  dire, 
quand  on  les  examine  sérieusement,  que  ce  n'était  pas  sans  quelque 
raison.  Par  un  hasard  exceptionnel  il  nous  a  été  donné  de  constater 
une  luxation  du  poignet  en  arrière  sur  un  malade  apporté  mourant  à 
l'hôpital.  La  luxation  ne  fut  pas  réduite  et  nous  avons  disséqué  la 
pièce  en  présence  de  MM.  Lenoir  et  DenonvilHers.  Il  ne  pouvait  donc 
rester  le  moindre  doute  pour  les  esprits  les  plus  prévenus.  On  peut 
différer  d'opinion  sur  le  mécanisme  d'après  lequel  la  luxation  a  élé 
produite,  mais  on  ne  saurait  le  contester,  non  plus  que  les  signes 
que  nous  avons  notés  avec  la  plus  grande  exactitude. 
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Nous  avons  reproduit  ce  mémoire  tel  que  nous  l'avions  publié. 
Seulement  nous  l'avons  fait  suivre  de  quelques  lignes  pour  prévenir 
l'erreur  que  l'on  pourrait  commettre  en  confondant  les  luxations  en 
arrière  du  poignet  avec  une  luxation  médico-carpionne  120 

Ghap.  vil  —  De  la  claudication.  On  avait  cru  définir  la  claudica- 
tion en  disant  qu'elle  est  l'action  de  boiter.  Nous  avons  remplacé 
cette  espèce  de  synonymie  par  une  véritable  définition.  Selon  nous, 
elle  consiste  dans  linégalité  des  osciilations  du  corps  pendant  la 
marche.  Gomme  la  claudication  n'est  autre  chose  que  l  altération  d'une 
fonction  régulière,  nous  avons  d'abord  décrit  le  mécanisme  de  la 
marche.  Examinant  ensuite  les  changements  permanents  ou  passagers 
que  peuvent  éprouver  les  leviers  du  squelette  ou  les  puissances  des- 
tinées â  les  mouvoir,  nous  avons  passé  en  revue  les  divers  modes  de 
claudication,  qui  ne  sont  eux-mêmes  que  les  conséquences  de  ces 
changements.  Dans  l'impossibilité  d'étudier  une  à  une  toutes  ces 
causes  nous  avons  établi  de  grandes  catégories  dans  lesquelles  elles 
se  rangent  par  groupes.  Cette  disposition  nous  a  permis  de  formuler 
d'une  manière  générale  la  thérapeutique  qui  convient  aux  variétés  si 
nombreuses  de  claudication  141 

Chap.  Vlil.  —  Kystes  du  cou.  Ici,  nous  n'avons  fait  que  rassembler 
des  matériaux  épars.  Ce  chapitre  est  le  résumé  exact  d'un  grand 
nombre  d'observations,  une  histoire  fidèle  tirée  de  faits  cliniques 
parfaitement  connus  et  bien  étudiés,  auxquels  nous  n'avons  rien 
ajouté.  Mais  nous  nous  sommes  assez  étendu  sur  leur  traitement,  car 
nous  avions  à  cœur  de  faire  abandonner  certaines  opér  ations  bar- 
bares trop  souvent  employées  et  de  montrer  les  avantages  incontes- 
tables d'une  thérapeutique  plus  simple  et  presque  toujours  heu- 
reuse   192 

Chap.  IX.  —  Des  ponctions  capillaires  dans  le  traitement  de  cer- 
taines collections  de  sang  et  de  pus.  —  Dans  ce  chapitre  nous  croyons 
avoir  démontré  combien  on  s'était  écarté  des  saines  notions  de  physio- 
logie et  de  l'observation  exacte  des  faits  en  admettant,  à  la  suile  des 
contusions,  des  épanchements  séreux  simples.  Le  remarquable  mé- 
moire de  Pelletan  sur  les  épanchements  sanguins  était  comme  oubhé  ; 
nous  l'avons  rappelé  en  le  complétant  par  de  nouvelles  recherches.  Les 
moyens  qu'il  recommandait  contre  les  épanchements  de  sang  étaient 
dangereux  ;  ceux  qu'on  employait  encore  aujourd'hui  ne  l'étaient  pas 
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moins,  car  ils  étaient  souvent  suivis  d'accidents  graves  et  quelquefois 
de  mort.  Celte  gravité  nvaii  sa  cause  dans  le  contact  de  l'air  avec  le 
sang  épanché  et  le  développement  d'une  suppuration  abondante  dans 
toijs  les  points  où  s'étendait  rinfdlration  sanguine.  Nous  évitons 
ces  accidents  au  moyen  de  pondions  capillaires  qui  permettent  de  vi- 
der les  foyers  sanguins  sans  que  l'air  puisse  pénétrer  dans  leur  ca- 
vité. Nous  indiquonsla  manière  df'  pratiquer  ces  ponctions  et  les  pré- 
cautions à  prendre  poui-  empêcher  l'inflammation  de  la  peau.  Ainsi 
les  épanchements  de  sang  accessibles  aux  ponctions  capillaires  ces- 
sent d'être  un  accident  sérieux  et  leur  guérison  est  assez  rapide.  — 
Nous  avons  appliqué  avec  succès  ces  ponctions  à  quelques  abcès, 
mais  elles  sont  loin  d'avoir,  dans  ces  cas,  la  même  importance  que 
dans  les  épanchements  de  sang  

Chap.  X.  — D\me  modification  du  traitement  de  Ihydrocèle.  —  Cette 
modification  est  la  plus  simple.  Elle  consiste,  après  que  l'injection  io- 
dée a  été  faite  à  envelopper  les  bourses  de  bandelettes  de  diachilum. 
De  cette  façon  on  empêche  l'épanchement  de  se  reproduire  ou  du 
moins  on  le  liinite  en  même  temps  qu'on  diminue  notablement  Tin- 
flammalion  des  parties.  Les  faits  que  nous  avons  rapportés  montrent 
qu'à  l'aide  de  cette  pratique  les  malades  peuvent  se  lever  dès  le  len- 
demain de  l'opération  et  que  la  durée  du  traitement  est  singulière- 
ment abrégée   510 

Chap.  Xf.  —  De  la  section  sous -cutanée  du  tendon  direct  de  l'orbicu- 
laire  dans  le  traitement  de  ientropion  déterminé  par  le  spasme  perma- 
nent des  paupières  — La  section  du  muscle  orbiculaire  avait  déjà  été  pra- 
tiquée dans  cette  maladie,  mais  elle  portait  sur  les  fibres  musculaires  et 
présentait  d'assez  grands  inconvénients.  Nous  lui  avons  substitué  une 
opération  nouvelle,  la  section  du  tendon  direct.  Deux  malades  ont  été 
opérés  de  cette  façon  avec  succès.  Nous  avons  rapporté  leurs  observa- 
lions.  Comparant  ensuite  l(!S  différents  procédés  opératoires  qui  se 
rapprochent  de  celui  que  nous  proposons,  nous  en  avons  décrit  le 
manuel  326 

Chap.  XII.  — Ce  chapitre  contient  une  observation  d'inflammation 
des  conduits  lacrymaux  suivie  de  quelques  réflexions. 

C'était  un  fait  clinique  qui  nous  a  paru  mériter  d'être  pubhé  à  cause 
de  sa  rareté  et  de  la  réussite  du  traitement  qui  a  été  employé.  .  539 
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Chap.  XIIÏ. — Amputation  siis-malléolaire  avec  lambeau  postérieur 
comprenant  tout  le  tendon  d'AcIiille.  —  Tout  en  adiiietlaiil  les  avan- 
tages de  l'amputation  sus-malléolaire,  l'insuffisanee  des  procédés  opé_ 
ratoires  était  telle  que  les  chirurgiens  penchaient  à  lui  préiérer  l'am- 
putation dans  le  lieu  d'élection.  Avec  le  procédé  que  nous  proposons 
on  taille  un  lambeau  postérieur  dans  lequel  on  conserve  le  tendon 
d'Achille,  contrairement  à  l'opin  on  reçue  qui  considère  la  présence 
des  tendons  dans  un  lambeau  comme  un  ob  lacle  à  sa  réunion.  Par 
ce  moyen  les  os  ne  sont  plus  seulement  recouverts  par  des  téguments 
ou  de  maigres  lambeaux,  mais  par  un  coussin  fibreux  très-résistant  ; 
l'amputation  peut  être  pratiquée  plus  bas  qu'on  ne  le  fai(  générale- 
ment et,  enfm,  on  peut  employer  des  appareils  prolhétiques  plus 
simples  et  moins  pesants  que  ceux  qui  vont  prendre  un  point  d'ap- 
pui sur  le  bassin.  Nous  avons  déjà  employé  ce  procédé  cinq  lois  avec 
plein  succès  549 


CuAP.  XIV.  —  Du  traitement  des  anévrismes  traumatiques  du  pli 
du  bras.  Dans  ce  chapitre,  nous  nous  sommes  proposé  de  faire 
adopter  la  méthode  ancienne  comme  traitement  généi  al  des  ané- 
vrismes traumatiques  du  pli  du  bras,  quand  une  opéi'ation  est  né- 
cessaire. Nous  n'ignorons  pas  combien  cette  pratique  est  opposée  à 
celle  que  Ton  suit  d'ordinaire,  mais  elle  nous  a  semblé  si  avanta- 
geuse, et  notre  conviction  est  si  grande  à  et  t  égard,  que  nous  avons 
cru  devoir  soumettre  notre  opinion  et  les  faits  sur  lesquels  elle  re- 
pose à  l'examen  de  nos  confrères.  Si  les  raisons  que  nous  avons 
données  leur  paraissent  dignes  d'attention,  d'autres  faits  viendront 
se  joindre  aux  nôtres,  et  nous  espérons  voir  se  fixer  définitivt  ment 
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55  degrés  ;  nous  pratiquons  l'injection  dans  les  grosses  veines  les 
plus  élevées;  nous  injectons  10,  15,  20  gouttes  de  liquide  et  même 
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manière  à  éviter  l'infiltration  du  perchlorure  de  fer  dans  le  tissu 
cellulaire  et  une  inflammation  trop  vive  dans  les  veines  ou  en  dehors 
d'elles  392 
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DES  FRACTURES  PAR  PÉNÉTRATION 

Il  n'est  pas  de  maladies  qui  aient  été  plus  étudiées  et 
plus  connues  par  les  anciens  que  les  lésions  trauinati- 
ques  des  os.  Lorsqu'on  médite  les  livres  d'Hippocrate  sur 
les  fractures,  en  se  reportant  à  l'époque  où  ils  ont  été 
écrits,  on  ne  peut  se  défendre  d'un  sentiment  d'admira- 
tion pour  cet  éminent  esprit.  C'est  le  génie  antique  dans 
toute  la  simplicité  de  sa  forme  et  la  grandeur  saisis- 
sante de  la  vérité.  Mais,  après  lui,  vient  la  décadence 
dans  les  sciences  et  dans  l'art:  c'est  l'autorité  se  substi- 
tuant au  libre  examen;  c'est  la  scolastique  proscrivant 
l'observation.  Dans  Gelse,  l'histoire  des  fractures  est  peut- 
être  exposée  d'une  manière  plus  complète,  mais  à  cet 
élégant  résumé  la  vie  manque.  Avec  Galien  viennent 
les  longues  discussions,  les  aperçus  ingénieux  :  c'est  l'ob- 
servation commentée,  mais  ce  n'est  plus  l'observation. 

TOILLEMIEH.    —  CL.  CHIR.  1 
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Après  eux,  se  succèdent  ces  écoles  dégénérées  et  impuis- 
santes qui  ne  savent  pas  même  conserver  les  traditions 
hippocratiques.  Il  faut  arriver  jusqu'au  dix-huitième 
siècle  pour  voir  la  chirurgie  participer  au  grand  élan 
qu'imprime  à  toutes  les  sciences  un  irrésistible  besoin 
d'affranchissement.  Les  lésions  traumatiques  des  os  vien- 
nent reprendre  une  large  place  dans  les  grands  travaux 
de  l'Académie  de  chirurgie.  Alors  aussi  se  produisent 
les  ouvrages  de  J.  L.  Petit,  de  Duverney,  de  Pott,  de 
Desault.  L'histoire  des  fractures  est  refaite,  et,  un 
instant,  il  sembla  que  tout  avait  été  dit  sur  cette  partie 
de  l'art. 

Dans  toutes  les  sciences,  il  arrive  un  moment  où  une 
halte  est  nécessaire;  on  éprouve  le  besoin  de  reporter  les 
regards  en  arrière  pour  mesurer  le  chemin  qu'on  a  fait, 
et  d'assurer  la  possession  du  terrain  conquis.  Cette  tâche 
utile  et  modeste  tout  à  la  fois  était  dévolue  à  l'illustre 
Boyer.  Il  y  consacra  sa  vie;  et  son  Traité  des  maladies 
chirm^gicales  fut  un  grand  service  rendu  à  l'art.  Cepen- 
dant son  œuvre  eût  été,  selon  nous,  uiieux  comprise  s'il 
se  fût  borné  à  dresser  un  inventaire  exact  de  nos  con- 
naissances. Mais  il  s'est  trop  hâté  de  les  réduire  en  règles 
générales  que  ne  justifiait  pas  encore  une  analyse  suffi- 
sante des  faits,  et  de  poser  des  principes  absolus,  comme 
si  la  carrière  de  l'observation  était  à  jamais  fermée.  La 
tâche  n'était  pas  finie,  même  pour  les  fractures  dont 
l'étude  paraissait,  au  premier  abord,  si  complète.  Boyer 
et  ses  devanciers  s'étaient  créé  un  obstacle  bien  difficile 
à  surmonter,  en  établissant  une  similitude  trop  grande 
entre  les  différentes  pièces  du  squelette  et  en  s'efforçant 
de  ramener  à  quelques  types  trop  peu  nombreux  les  lé- 
sions si  variées  des  os.  Il  fallait  rentrer  dans  la  voie  de 
Fcbservation  et  se  remettre  à  interroger  les  faits. 

Si  les  pièces  qui  constituent  la  charpente  osseuse  du 
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corps  offrent  entre  elles  de  nombreuses  ressemblances  et 
appartiennent  à  un  même  système  anatomique,  chaque 
os,  au  point  de  vue  de  la  pathologie,  doit  être  considéré 
comme  un  organe  à  part,  ayant  sa  manière  propre  d'être 
affecté.  Sa  position,  sa  forme,  sa  structure,  impriment  à 
ses  lésions  un  cachet  particulier  qu'on  ne  saurait  mécon- 
naître. Ainsi,  malgré  leurs  analogies,  l'humérus  et  le  fé- 
mur ne  sont  point  fracturés  de  la  même  façon  ;  le  corps 
du  fémur  ne  se  brise  point  comme  ses  extrémités,  et  son 
extrémité  supérieure  comme  son  extrémité  inférieure. 
C'est  frappé  des  caractères  propres  aux  lésions  de  chaque 
os,  et  nous  dirions  presque  de  chaque  fraction  d'os,  que 
nous  avons  été  conduit,  dès  l'année  1841,  à  reconnaître 
pour  l'extrémité  inférieure  du  radius  un  mode  particu- 
lier de  fractures,  auxquelles  nous  avons  donné  le  nom 
de  fractures  par  pénétrat/io7i. 

Depuis  cette  époque,  nous  n'avons  négligé  aucune  oc- 
casion d'étudier  cette  forme  de  fractures,  et  nous  avons 
pensé  qu'il  ne  serait  peut-être  pas  sans  intérêt  de  pré- 
senter ici  quelques  considérations  générales  sur  ce  sujet. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  fractures  par  pénétration 
avec  les  fractures  par  écrasement  ou  avec  engrènement 
des  fragments. 

Les  fractures  par  écrasement  sont  particulières  aux  os 
courts  et  spongieux  ;  on  les  rencontre  aussi  sur  les  extré- 
mités des  os  longs.  L'os  est  écrasé,  altéré  dans  sa  forme, 
de  manière  à  gagner  en  largeur  une  partie  de  ce  qu'il 
a  perdu  en  hauteur,  il  y  a  attrition  du  tissu  osseux,  plutôt 
encore  que  tassement  de  ses  lamelles,  mais  une  portion 
de  l'os  n'est  pas  entrée  dans  l'autre. 

Les  fractures  avec  engrènement  rentrent  dans  la  classe 
des  fractures  dentelées  que  M.  le  professeur  Malgaigne 
a  si  bien  décrites.  Elles  siègent  le  plus  souvent  sur  le 
corps  des  os  longs.  Leurs  fragments,  taillés  irrégulière- 
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ment,  présentent  des  saillies  plus  ou  moins  longues  et 
des  angles  rentrants  que  les  hasards  des  chutes  enche- 
vêtrent quelquefois  d'une  façon  assez  solide.  Chez  un 
individu  tombé  d'un  premier  étage,  nous  avons  vu  une 
fracture  du  corps  du  fémur  dans  laquelle  le  fragment 
supérieur  présentait  une  longue  saillie  qui  était  fichée 
dans  le  canal  médullaire  du  fragment  inférieur.  Dans  un 
cas  de  fracture  de  jambe  au  tiers  supérieur,  nous  avons 
rencontré  les  fragments  avec  des  dentelures  si  bien  en- 
grenées les  unes  dans  les  autres,  que  tout  mouvement 
de  rotation  du  fragment  inférieur  était  impossible,  bien 
que  le  péroné  fût  brisé.  Ces  fractures  se  rapprochent, 
plus  que  les  précédentes,  des  fractures  par  pénétration, 
mais  elles  en  diffèrent  encore  sur  plus  d'un  point. 

Les  fractures  par  pénétration  sont  propres  aux  extré- 
mités de  quelques  os  longs.  Elles  exigent,  pour  se  pro- 
duire, plusieurs  conditions.  Il  faut,  J°que  l'extrémité  de 
l'os  soit  assez  notablement  plus  grosse  que  son  corps  ; 
2°  que  le  corps  de  l'os  soit  formé  d'un  tissu  compacte, 
épais,  résistant,  mais  réduit  à  une  lame  mince  en  se 
rapprochant  de  son  extrémité;  5°  que  l'axe  de  cette 
extrémité  soit  à  peu  près  dans  la  même  direction  que 
1  axe  du  corps  de  l'os  ;  4°  que  la  force  vulnérante  agisse 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'os,  dont  elle  tendra  à 
rapprocher  les  deux  bouts. 

Voici  d'après  quel  mécanisme  la  fracture  aura  lieu  : 
supposez  une  violence  agissant  sur  l'extrémité  d'un  os, 
dans  le  sens  de  sa  longueur;  elle  sera  transmise  jusqu'à 
l'autre  extrémité,  qui,  reposant  elle-même  sur  le  sol,  ré- 
sistera. L'os,  ainsi  pressé  par  ses  deux  bouts,  se  brisera 
dans  sa  partie  la  plus  faible  :  or  cette  partie  est  celle  où 
le  tissu  compacte  se  termine  en  une  lame  de  peu  d'épais- 
seur et  où  l'os  se  renfle.  La  solution  de  continuité  une 
ibis  produite,  si  la  violence  du  choc  n'est  pas  épuisée,  le 
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tube  osseux  continue  à  descendre  et  pénètre  dans  le  tissu 
spongieux. 

Cette  pénétration  se  présente  sous  diverses  formes, 
dont  il  est  aisé  de  se  rendre  compte.  Si  la  force  agit  éga- 
lement sur  toute  la  circonférence  de  l'os,  ce  qui  est 
assez  rare,  la  pénétration  est  complète  et  la  même  sur 
tous  les  points.  Mais  si  elle  agit  plus  particulièrement 
sur  une  partie  du  cercle  que  représente  le  tube  osseux, 
la  pénétration  sera  plus  grande  sur  une  des  faces  de 
l'os  que  sur  l'autre.  11  peut  même  arriver  que  la  violence, 
sans  cesser  d'être  verticale,  soit  en  même  temps  assez 
oblique  pour  imprimer  au  corps  de  l'os  un  mouvement 
qui  tendrait  à  le  plier  vers  son  extrémité.  Alors,  tandis 
qu'il  y  a  pénétration  sur  une  des  faces  de  l'os,  il  se  forme 
sur  la  face  opposée  un  écartement. 

Le  type  de  la  fracture  par  pénétration  se  rencontre  sur 
le  radius,  parce  qu'il  présente  toutes  les  conditions  ana 
tomiques  que  nous  avons  indiquées  comme  nécessaires  à 
ce  genre  de  lésion.  On  la  trouve  encore  sur  les  extrémités 
d'autres  os  longs,  mais  avec  des  modifications  qui  dépen- 
dent de  dispositions  anatomiques  différentes.  Prenons 
pour  exemple  le  fémur.  Il  est  formé,  il  est  vrai,  par  un 
tube  osseux  de  tissu  compacte  épais,  tandis  que  son  extré- 
mité inférieure  est  très-renflée  et  composée  d'un  tissu 
spongieux  peu  résistant.  Mais  son  corps  présente,  en 
avant,  une  courbure  qui  fait  qu'une  violence  verticale 
est  transmise  moins  directement  à  l'extrémité  infé- 
rieure; d'un  autre  côté,  cette  extrémité  se  trouve  pres- 
que tout  entière  en  dehors  de  l'axe  du  fémur,  soit  en 
arrière,  soit  sur  les  côtés.  Aussi  les  fractures  du  quart 
inférieur  de  cet  os  ne  sont  point  accompagnées  de  péné- 
tration. Toutes  celles  que  nous  avons  vues  étaient  plus 
ou  moins  obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 
L'extrémité  supérieure  présente  des  dispositions  plus 
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favorables  à  la  pénétration  ;  aussi  l'y  rencontre-t-on  quel- 
quefois. Considérons  un  instant  cette  partie  comme  urt 
os  entier  :  le  col  représentera  le  corps,  et  les  extrémités 
seront  la  tête  du  fémur  et  le  grand  trochanter.  L'une  et 
l'autre  sont  renflées,  composées  de  tissu  spongieux  et  se 
trouvent  placées  dans  l'axe  du  col,  qui  est  court  et  résis- 
tant. Voilà  plusieurs  conditions  propres  aux  fractures  par 
pénétration.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  col 
du  fémurestlui-même  formé,  dans  sa  plus  grande  partie, 
d'un  tissu  spongieux  souvent  moins  dense  que  celui  de 
ses  extrémités;  que  sa  lame  corticale,  très-mince  en  des- 
sus, n'est  épaisse  qu'en  dessous,  dans  l'espace  qui  s'étend 
de  la  tête  du  fémur  au  petit  trochanter;  enfin  que  sa  di- 
rection oblique  empêcheque,  dans  une  chute surla  hanche 
ou  sur  les  pieds,  la  violence  ne  soit  directement  transmise 
à  la  tête  de  l'os  ou  au  grand  trochanter.  Pour  ces  rai- 
sons, les  fractures  du  col  du  fémur  sont-elles  le  plus  sou- 
vent sans  pénétration,  même  dans  les  cas  de  chute  sur  la 
hanche. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  abuser  par  l'examen  de  cer- 
taines fractures  consoHdéesdans  lesquelles  un  raccourcis- 
sement considérable  du  col  et  des  lignes  du  tissu  compacte 
trouvées  dans  le  tissu  spongieux  ont  fait  admettre  trop 
facilement  la  pénétration.  L'étude  d'un  grand  nombre 
de  pièces  sur  lesquelles  la  consolidation  était  ancienne, 
comparées  à  d'autres  pièces  sur  lesquelles  la  lésion  était 
récente,  nous  a  mis  en  garde  contre  cette  erreur;  nous 
croyons  pouvoir  affirmer  que,  dans  les  fractures  du  col  du 
fémur,  la  pénétration  est  une  exception.  Voici  les  diffé- 
rentes variétés  que  nous  avons  observées.  Il  y  a  d'abord 
les  fractures  irrégulièrement  obliques,  les  fractures  den- 
telées ;  ce  sont  les  plus  nombreuses.  —  Le  col,  dont  nous 
avons  fait  remarquer  la  structure  spongieuse,  peut  être 
écrasé  de  manière  à  ce  que  sa  tête  soit  appuyée  immé- 
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diatement  sur  le  grand  trochanter.  Le  grand  trochanter 
peut  être  brisé  en  plusieurs  parties,  et  le  col  fracturé 
à  sa  base,  sans  avoir  perdu  de  sa  longueur.  —  Dans  une 
autre  forme  plus  rare,  le  col  est  brisé  obliquement,  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors;  le  grand  trochanter 
est  séparé  du  col  et  du  corps  de  Tos,  sans  être  lui-même 
brisé;  et,  enfin,  le  corps  du  fémur  est  fracturé  presque 
transversalement,  un  peu  au-dessus  du  petit  trochanter. 
Dans  tous  ces  cas  il  y  a  comminution,  écrasement,  dispo- 
sition dentelée  des  fragments,  et  quelquefois  engrène- 
ment  très-irrégulier  et  variable  des  dentelures;  mais  ce 
n'est  pas  la  fracture  avec  pénétration. 

Quand  la  pénétration  existe,  elle  se  présente  sous  dif- 
férentes formes.  Presque  toujourselle  a  lieu  dans  l'épais- 
seur du  grand  trochanter.  Très-rarement  tout  le  tube 
osseux  du  col  a  pris  part  à  cette  pénétration^  qui  est  plutôt 
limitée  à  une  partie  de  sa  circonférence.  Pour  bien  juger 
jusqu'où  elle  s'étend,  il  ne  faut  pas  seulement  voir  com- 
bien le  col  a  perdu  de  sa  longueur,  puisqu'il  peut  être 
broyé  en  entier  sans  qu'il  y  ait  pénétration  ;  il  ne  suffit 
même  pas  d'une  coupe  verticale,  qui  ne  montre  bien  la 
pénétration  qu'en  haut  et  en  bas,  mais  nullement  en  avant 
et  en  arrière.  Nous  insistons  sur  ce  point,  parceque  dans 
nombre  de  cas  où  le  trochanter  avait  été  fracturé,  la  sail- 
lie osseuse  placée  un  peu  en  arrière  du  col,  et  qui  en  est 
séparée  par  un  large  sillon,  se  trouvait  rabattue  sur  lui 
de  manière  à  faire  croire  à  une  pénétration  beaucoup 
plus  grande  qu'elle  n'étcrit  réellement.  Pour  se  rendre 
compte  de  cette  pénétration  apparente,  il  faut  diviser  les 
parties  par  une  coupe  antéro-  postérieure  et  dans  la  direc- 
tion du  col.  Ces  différentes  coupes  montrent  de  la  manière 
la  plus  évidente  que  la  pénétration  est  très-bornée  en 
avant,  en  arrière  et  en  haut,  dansla  substance  spongieuse 
du  grand  trochanter  proprement  dit,  tandis  qu'elle  est 
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très-marquée  au-dessous  du  col,  à  son  union  avec  le  petit 
trochanter,  et  qu'elle  a  lieu  plutôt  dans  le  corps  même  du 
fémur  que  dans  le  grand  trochanter.  Nous  en  avons  déjà 
indiqué  la  raison  en  insistant  sur  l'épaisseur  du  tissu 
compacte  dans  la  partie  inférieure  du  col  qui  va  de  la  tête 
du  fémur  au  petit  trochanter.  Aussi  voit-on,  sur  un  assez 
grand  nombre  de  fractures,  le  col  broyé  dans  la  moitié 
de  sa  circonférence  supérieure,  tandis  qu'en  dessous,  la 
lame  osseuse  épaisse  résiste,  ne  se  brise  que  dans  un  point 
et  forme  une  sorte  d'éperon  sur  le  fragment  supérieur 
et  quelquefois  sur  le  fragment  inférieur.  Cet  éperon 
donne  assez  souvent  aux  fractures  du  col  une  forme 
oblique;  c'est  encore  lui  qui  participe  presque  exclusi- 
vement à  la  pénétration,  qu'elle  ait  lieu  dans  le  fragment 
inférieur  ou  dans  la  tête  du  fémur. 

Nous  n'avons  jamais  rencontré  une  pénétration  com- 
plète du  col  dans  la  tête  du  fémur.  Quand  celui-ci  est 
brisé  près  du  sourcil  de  la  têtedu  fémur,  dans  une  chute 
qui  tend  à  la  rapprocher  du  grand  trochanter,  il  se  produit 
une  fracture  dentelée  avec  écrasement  du  tissu  spongieux 
supérieurement,  et  la  lame  osseuse  compacte  inférieure 
pénètre  seule  dans  le  tissu  spongieux.  Ce  mode  de  péné- 
tration se  produit  surtout  dans  une  chute  sur  les  pieds, 
quand  le  col  est  abaissé  sur  le  corps  de  l'os,  et,  cessant 
d'être  oblique,  lui  devient  presque  perpendiculaire;  car, 
dans  ce  mouvement,  la  ligne  supérieure  du  col  s'allonge, 
tandis  que  l'inférieure  estraccourcie,  et  la  pénétration  est 
en  raison  directe  de  ce  raccourcissement.  Nous  ne  parlons 
que  de  ce  qui  se  passe  le  plus  ordinairement  et  des  prin- 
cipaux types,  car  il  n'est  pas  une  seule  fracture  qui  res- 
semble exactement  à  une  autre,  surtout  quand  il  s'agit 
de  fractures  dentelées. 

Dans  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur, 
la  pénétration  peut  encore  avoir  lieu  dans  un  autre  point 
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que  la  tête  de  l'os  ou  legrand  trochanter .  Nous  avons  trouvé 
chez  un  homme  de  soixante  ans ,  qui  succomba  à  une  mala- 
die des  reinSj  une  pièce  des  plus  curieuses  que  nous  avons 
fait  dessiner.  Ce  malade  nous  avait  raconté  qu'à  Fâge  de 
quarante-neuf  ans,  il  était  tombé  sur  les  pieds  d'une  hau- 
teur de  trois  mètres  et  s'était  brisé  le  col  du  fémur.  Il  pré- 
sentait en  effet  tous  les  signes  de  ce  genre  de  lésion.  A 
l'autopsie,  on  trouva  le  col  avec  une  longueur  égale  à  celui 
du  côté  opposé,  mais  il  avait  perdu  sa  direction  oblique  et 
se  trouvait  presque  perpendiculaire  à  l'axe  du  fémur.  Une 
section  verticale  intéressant  le  fémur  et  le  col  dans  toute 
sa  longueur  montra  qu'il  y  avait  eu  une  fracture  siégeant 
à  l'union  du  corps  de  l'os  avec  son  extrémité  supérieure. 
Elle  était  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
commençant,  en  dedans,  au-dessus  du  petit  trochanter, 
et  descendant,  sur  la  face  externe  de  l'os,  à  plus  de  deux 
centimètres.  Par  suite  de  l'abaissement  de  tout  le  col,  la 
saillie  ou  l'éperon  interne  que  présentait  le  fragment 
inférieur  avait  pénétré  profondément  dans  le  tissu  spon- 
gieux de  la  base  du  col;  on  reconnaissait  parfaitement 
dans  ce  tissu  la  lame  compacte  se  prolongeant  dans  une 
étendue  de  deux  centimètres.  Nous  le  répétons,  tous  les 
signes  d'une  fracture  du  col  existaient,  et  cependant  le 
col  entier  et  le  grand  trochanter  étaient  intacts.  Ici, 
c'était  le  tube  osseux  du  corps  du  fémur  qui  avait  péné- 
tré dans  l'extrémité  supérieure  de  l'os. 

Nous  n'avons  rencontré  sur  les  extrémités  de  l'humérus 
que  des  écrasements  ou  des  fractures  dentelées  toujours 
accompagnées  d'une  assez  grande  mobilité  des  fragments. 

L'extrémité  supérieure  du  tibia  est,  par  sa  forme,  peu 
propre  aux  fractures  par  pénétration.  Elle  augmente  de 
volume  trop  insensiblement,  et  son  renflement  ne  se  dé- 
tache pas  assez  nettement  du  corps  de  l'os.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  l'extrémité  inférieure  :  si  on  divise 
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le  tibia  dans  sa  longueur  par  un  trait  de  scie,  on  est 
frappé  de  sa  ressemblance  avec  le  radius  :  tube  osseux 
presque  sans  courbure  et  éminemment  propre  à  la  trans- 
mission directe  des  chocs  ;  tissu  compacte  très  -épais  sur  le 
corps  de  l'os,  et  se  terminant  en  lame  mince  sur  le  point 
où  il  commence  à  se  renfler;  extrémité  spongieuse  placée 
dans  l'axe  de  l'os  et  assez  également  répartie  autour 
de  cet  axe,  tout  semble  réuni  pour  amener  des  frac- 
tures par  pénétration.  Cependant  elles  sont  rares.  C'est 
que  le  tibia  aminci,  tordu,  et  légèrement  courbé  en 
avant,  à  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  infé- 
rieur,  ne  présente  pas  dans  ce  point  une  grande  résis- 
tance. Aussi  est-ce  là  le  lieu  de  prédilection  de  ses  frac- 
tures, qui,  le  plus  souvent,  se  font  dans  le  sens  de  sa 
courbure  et  sont  obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant.  Quand  la  fracture  siège  plus  bas  et  est  accom- 
pagnée de  pénétration,  celle-ci  est  ordinairement  peu 
considérable.  11  faut  en  chercher  la  cause  en  dehors  du 
tibia.  A  l'avant-bras,  le  radius  supporte  seul  l'effort  du 
choc,  dans  une  chute  sur  le  poignet.  S'il  est  accompagné 
dans  toute  sa  longueur  par  le  cubitus,  il  ne  lui  est  uni 
inférieurement  que  par  des  liens  trop  lâches  et  trop  fai- 
bles pour  lui  emprunter  un  grand  appui.  Lorsqu'il  se 
brise,  le  cubitus,  dont  la  tête  arrondie  favorise  le  glisse- 
ment;  descend  vers  le  côté  interne  du  carpe  et  ne  vient 
supporter  une  partie  du  choc  qu'assez  tard  pour  per- 
mettre une  pénétration  complète  sur  le  radius.  A  la 
jambe,  il  en  est  tout  autrement.  Si  l'extrémité  inférieure 
du  péroné  est  placée  sur  le  côté  du  tarse,  elle  est  unie 
au  tibia  par  des  ligaments  si  nombreux  et  si  puissants 
qu'elle  fait  pour  ainsi  dire  corps  avec  lui.  Aussi,  quand 
le  tibia  vient  à  être  brisé  dans  une  chute  sur  les  pieds, 
il  ne  se  produit  pas  un  déplacement  de  l'extrémité  du 
péroné  analogue  à  celui  de  l'extrémité  du  cubitus.  Les 
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ligaments  résistent,  et  le  péroné,  supportant  une  partie 
du  choc,  empêche  la  pénétration  de  se  produire  sur  le 
tibia  ou  du  moins  la  limite.  Ce  mécanisme  est  évident 
sur  une  pièce  que  nous  avons  fait  représenter.  Nous 
l'avons  trouvée  sur  un  homme  quia  succombé  à  la  suite 
d'une  chute  faite  sur  les  pieds  d'une  hauteur  de  quatre 
mètres.  La  fracture  était  dentelée,  transversale  ;  le  frag- 
ment supérieur  avait  pénétré  d'aplomb  dans  l'extrémité 
spongieuse.  La  pénétration  n'avait  été  limitée  que  par 
le  péroné,  qui  avait  été  fracturé  à  deux  centimètres  plus 
haut  et  dont  les  fragments  étaient  engrenés  et  basculés 
en  dehors. 

Nous  ne  regardons  pas  comme  devant  être  rangée 
dans  les  fractures  par  pénétration  la  fracture  en  V  si 
bien  décrite  par  notre  collègue  et  ami  M.  Gosselin.  Ici 
l'un  des  fragments,  taillé  à  la  manière  d'un  coin,  agit 
sur  les  deux  côtés  d'un  angle  rentrant  que  présente  le 
fragment  inférieur  et  tend  à  le  faire  éclater,  mais  il  n'y 
a  pas  de  pénétration  dans  le  tissu  même  de  l'os. 

Dans  les  fractures  par  pénétration,  le  travail  de  conso- 
lidation a  lieu  tout  entier  dans  l'épaisseur  de  l'os  et 
principalement  sous  le  périoste,  dont  une  partie  est  sou- 
vent conservée.  Nous  avons  eu  occasion  d'en  examiner 
quelques-unes,  très-peu  de  temps  après  l'accident  qui  les 
avait  produites,  et  voici  ce  que  nous  avons  observé.  Dans 
les  premiers  jours,  le  tissu  spongieux  est  gorgé  de  sang; 
les  lamelles  osseuses  sont  brisées  au  niveau  de  la  frac- 
ture; il  y  a  attrition  du  tissu  spongieux  plutôt  qu'un  tas- 
sement des  cellules,  qui  sont  intactes  et  parfaitement 
régulières  au-dessous  de  celles  qui  sont  broyées.  Après 
quelques  semaines,  le  tissu  spongieux  est  infiltré  d'une 
matière  grise  et  luisante  ;  le  périoste  qui  enveloppe  le 
point  où  existe  la  solution  de  continuité  est  enflammé  et 
notablement  épaissi.  Nous  avons  pu  constater  sur  des 
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pièces  pathologiques  déjà"  anciennes  que  ce  tissu  spon- 
gieux ne  se  présente  pas  toujours  sous  le  même  aspect 
au  niveau  de  la  fracture.  Au  radius,  il  est  assez  rare  de 
trouver  une  ligne  de  démarcation  indiquant  la  solution 
de  continuité.  Ordinairement  la  fusion  du  tissu  spon- 
gieux des  deux  fragments  est  complète.  Sur  le  grand  tro- 
chanter,  la  démarcation  est  quelquefois  indiquée  par 
une  ligne  de  tissu  plus  dense,  irrégulière  et  peu  épaisse; 
mais,  plus  souvent,  par  une  ligne  de  tissu  raréfié  présen- 
tant des  cellules  larges  et  inégales.  Dans  ces  cas,  la  con- 
solidation est  due  principalement  à  l'enclavement  du 
col  dans  le  tissu  du  grand  trochanter  et  au  périoste,  qui 
rétablit  la  continuité  de  la  lame  corticale. 

Quant  à  la  lame  compacte  du  corps  de  l'os  qui  a  pé- 
nétré dans  l'extrémité  spongieuse,  on  la  retrouve  encore 
après  bien  des  années.  Lors  même  qu'elle  est  environnée 
d'un  tissu  spongieux  rendu  plus  serré  par  l'inflammation, 
elle  est  facile  à  reconnaître.  11  ne  faudrait  pas  juger  de 
l'étendue  de  la  pénétration  par  la  longueur  de  cette  ligne, 
parce  que  le  périoste  qui  réunit  les  deux  fragments,  en 
rétablissant  la  continuité  de  la  lame  corticale,  semble 
reporter  le  niveau  de  la  pénétration  un  peu  plus  haut 
que  le  point  où  elle  existait  réellement. 

La  pénétration  n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître. 
Pourtant  on  peut  la  soupçonner  et  quelquefois  s'assurer 
qu'elle  existe,  en  groupant  et  en  comparant  entre  elles 
certaines  circonstances  :  ce  sont  le  siège  présumé  de  la 
fracture,  la  nature  de  la  cause  qui  l'a  produite,  la 
déformation  particulière  du  membre,  l'absence  de  cré- 
pitation et  de  mobilité  des  fragments.  Ainsi,  quand  un 
malade  est  tombé  sur  le  poignet  et  présente  les  signes 
d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  signes 
que  nous  exposerons  dans  le  mémoire  qui  suit,  on  peut 
être  assuré  qu'il  s'agit  d'une  fracture  avec  pénétration. 
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puisque,  sur  cette  partie  du  radius,  elles  ont  toutes  lieu 
d'après  ce  mécanisme.  Mais  le  raccourcissement  plus  ou 
moins  grand  de  l'os,  la  saillie  de  la  tête  du  cubitus  sur 
le  côté  interne  du  poignet,  la  mobilité  des  fragments  et 
quelquefois  la  crépitation,  serviront  à  reconnaître  si  la 
pénétration  est  considérable,  si  même  elle  a  été  portée 
jusqu'à  faire  éclater  la  tête  du  radius. 

Le  diagnostic  est  moins  facile  pour  les  fractures  du 
col  du  fémur.  Lorsque,  chez  un  malade  qui  a  fait  une 
chute  sur  la  hanche,  on  trouve  les  mouvements  volon- 
taires en  partie  conservés,  le  raccourcissement  du  mem- 
bre peu  considérable,  le  pied  renversé  en  dehors,  l'ab- 
sence de  crépitation ,  les  arcs  de  cercle  du  grand 
trochanter  conservés  pendant  qu'on  imprime  au  mem- 
bre des  mouvements  de  rotation;  si,  en  même  temps, 
portant  les  doigts  d'une  main  en  dehors  de  l'ischion, 
sous  les  muscles  fessiers  et  le  plus  près  possible  de  la 
cavité  cotyloïde,  pendant  qu'un  aide  fléchit  et  étend  al- 
ternativement le  membre  malade,  on  sent  les  mouve- 
ments se  communiquer  à  la  tête  fémorale,  on  ne  peut 
douter  de  l'existence  d'une  fracture  par  pénétration.  Ce- 
pendant aucun  de  ces  signes  n'a  une  valeur  absolue. 
Reprenons-les  un  à  un.  Une  chute  sur  la  hanche  peut 
produire  une  fracture  du  col  sans  pénétration;  dans  une 
fracture  avec  pénétration,  les  mouvements  volontaires 
sont  souvent  complètement  abolis,  et  quelquefois  ils  sont 
possibles  dans  une  fracture  simple  intra-capsulaire;  un 
raccourcissement  peu  prononcé  peut  dépendre  de  bien 
d'autres  conditions  delà  fracture  que  de  la  pénétration; 
le  renversement  du  pied  en  dehors  est  commun  à  pres- 
que toutes  les  fractures  du  col;  la  crépitation  manque  si 
souvent,  que  Boyer  '  disait  ne  l'avoir  jamais  rencontrée; 


*  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  268. 
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les  arcs  de  cercle  du  grand  trochanter  sont  bien  peu  modi- 
fiés dans  une  fracture  intra-capsulaire,  surtout  si  elle  est 
très-rapprochée  de  la  tête  du  fémur;  la  transmission  des 
mouvements  à  la  tête  du  fémur,  dans  la  flexion  et  l'exten- 
sion alternatives  de  la  cuisse  peut  être  assez  difficile  à  sai- 
sir, s'il  y  a  un  gonflement  considérable  des  parties  molles. 
Mais  si  tous  ces  signes  ne  se  trouvent  pas  constamment 
réunis,  ils  ne  font  jamais  complètement  défaut.  Groupés 
en  plus  ou  moins  grand  nombre,  comparés  entre  eux,  ils 
se  prêtent  réciproquement  une  valeur  plus  grande,  et 
nous  pouvons  assurer  que  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  si  la  pénétration  existe,  on  peut  la  reconnaître. 
Quant  à  son  siège  précis,  à  son  degré,  à  l'attrition  plus 
ou  moins  grande  du  tissu  spongieux,  à  la  présence  d'es- 
quilles, on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions  fondées 
sur  l'âge  du  sujet,  la  nature  et  la  violence  de  la  cause  de 
la  fracture,  la  prédominance  de  tel  ou  tel  signe,  etc.,  etc. 
Ainsi,  dans  une  chute  sur  les  pieds,  on  soupçonnera  une 
pénétration  dans  la  tête  fémorale  de  l'éperon  que  pré- 
sente le  fragment  inférieur  au-dessus  du  petit  trochan- 
ter; dans  une  chute  sur  la  hanche,  on  croira  plutôt  à  une 
pénétration  dans  le  grand  trochanter.  Si  la  saillie  du 
grand  trochanter  est  beaucoup  moins  prononcée  que  du 
coté  opposé,  bien  que  ses  arcs  de  cercle  soient  conser- 
vés dans  une  certaine  limite,  il  sera  probable  que  la 
pénétration  est  accompagnée  d'un  écrasement  d'une 
partie  du  col;  si  l'absence  de  gonflement  permet  de 
constater,  aussitôt  après  l'accident,  que  le  grand  tro- 
chanter est  augmenté  de  volume,  ce  que  nous  avons  vu 
plus  d'une  fois,  il  faut  en  conclure  que  la  pénétration  a 
eu  lieu  dans  cette  tubérosité,  qui  elle-même  a  été  brisée. 
Une  autre  disposition  que  nous  avons  souvent  observée 
est  celle-ci  :  le  malade  est  tombé  sur  la  hanche;  le  pied 
est  fortement  renversé  en  dehors,  le  grand  trochanter  est 
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porté  en  arrière,  tandis  qu'en  avant  et  au-dessous  du  pli 
de  l'aine  on  sent  très-facilement  une  saillie  dure,  si  pro- 
noncée que,  soulevant  les  vaisseaux,  elle  rend  les  batte- 
ments de  l'artère  fémorale  bien  plus  superficiels  et  ap- 
préciables que  du  côté  opposé.  Ici  le  col  a  pénétré  dans 
le  grand  trochanter  en  arrière  et  en  bas,  et  non  en 
avant.  11  s'est  couché  sur  la  crête  postérieure  du  grand 
trochanter,  dont  le  sourcil  de  la  tête  fémorale  n'est  sé- 
paré que  de  quelques  millimètres,  tandis  que  c'est  le 
bord  antérieure  de  la  base  qui  forme  en  avant,  au-des- 
sous du  pli  de  l'aine,  la  saillie  dont  nous  avons  parlé. 

Maintenant  passons  au  lit  du  malade,  et  voyons  la 
conduite  que  le  chirurgien  doit  suivre.  Elle  consiste  : 
1°  à  corriger  certaines  déformations  du  membre,  en  agis- 
sant directement  sur  les  fragments;  2"  à  assurer  leur 
immobilité  dans  la  position  que  la  pénétration  leur  a 
faite;  5°  à  empêcher  la  déformation  d'augmenter,  à 
l'aide  d'un  appareil  qui  maintient  le  membre  dans  une 
bonne  position. 

Mais  on  ne  doit  jamais  chercher  à  rendre  au  membre 
sa  longueur  en  pratiquant  une  véritable  réduction. 

Ainsi,  dans  les  fractures  du  radius,  le  fragment  infé- 
rieur est  quelquefois  porté  en  avant  et  presque  toujours 
en  arrière.  Cette  disposition,  qui  constitue  déjà  une  pe- 
tite difformité,  peut,  en  changeant  la  disposition  des 
coulisses  des  tendons,  gêner  le  jeu  des  muscles,  dimi- 
nuer leur  énergie  et  retarder  le  retour  des  mouvements. 
Il  est  utile  de  redresser  l'os,  comme  on  ferait  d'un  mor- 
ceau de  bois  vert,  et  de  replacer  dans  son  axe  le  frag- 
ment divisé.  Mais  par  cette  manœuvre,  si  on  diminue 
un  peu  la  pénétration  sur  le  point  où  le  fragment  est 
coudé,  on  ne  la  détruit  pas,  on  ne  rend  pas  à  l'os  sa 
longueur. 

Quant  à  la  hanche,  on  ne  saurait  avoir  la  prétention 
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de  faire  cesser  la  pénétration  par  les  tractions  qu'on 
pratique  d'ordinaire  sur  le  meuibre  inférieur.  Pour  y 
parvenir,  il  faudrait  qu'un  aide  fût  chargé  de  faire  une 
extension  modérée  sur  le  membre  malade,  pendant  que 
le  chirurgien,  embrassant  avec  les  deux  mains  le  côté 
interne  et  supérieur  de  la  cuisse,  la  tirerait  directement 
en  dehors.  Cette  manœuvre  plus  rationnelle  réussirait 
peut-être,  malgré  la  résistance  des  muscles;  cependant 
qu'aurait  gagné  le  malade?  Un  peu  d'allongement  du 
membre?  Mais  cet  allongement  ne  serait  que  momen- 
tané. Nous  avons  dit  que  dans  la  pénétration  il  y  avait 
attrition  d'une  partie  du  tissu  spongieux,  diminution 
plus  ou  moins  grande  de  la  longueur  du  levier  brisé*:  or, 
quand  on  aura  écarté  les  fragments  l'un  de  l'autre  en 
faisant  cesser  la  pénétration,  comment  maintiendra- 
t-on  la  réduction?  Dans  les  fractures  sans  perte  de  sub- 
stance, on  peut,  par  une  réduction  bien  faite,  remettre 
bout  à  bout  les  fragments  qui  s'appuieront  l'un  sur 
l'autre,  et  on  aura  rendu  au  membre  sa  longueur  en  les 
maintenant  dans  cette  position.  Mais  comment  combler 
la  perte  de  substance  résultant  de  l'attrition  du  tissu 
spongieux?  Comment  espérer  de  maintenir  à  distance 
des  fragments  que  tendent  incessamment  à  rapprocher 
des  muscles  puissants? 

Pourtant,  dans  les  cas  où  le  col  du  fémur  a  pénétré 
dans  le  grand  trochanter  avec  bascule  de  sa  base  en 
avant,  on  peut,  ainsi  que  l'a  parfaitement  indiqué  M.  Mal- 
gaigneS  agir  directement  sur  les  fragments,  comme 
pour  le  radius.  D'une  main,  on  cherche  à  ramener  en 
avant  le  grand  trochanter,  qui  est  porté  en  arrière,  tan- 
dis que  de  l'autre  on  repousse  en  arrière  la  base  du  col, 
qui  fait  saillie  en  avant.  Quand  cette  manœuvre  réussit, 


*  Traité,  des  fractures  et  des  luxations,  t.  I,  p.  684  et  706. 
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on  a  corrigé  en  partie  la  rotation  du  corps  du  fémur  et 
diminué  le  renversement  du  pied  en  dehors.  Dans  tous 
les  cas,  si  on  ne  peut  faire  cesser  cette  difformité,  on 
l'empêche  d'augmenter  en  n'abandonnant  pas  le  mem- 
bre à  son  propre  poids.  C'est  le  seul  bénéfice  qu'on  peut 
se  proposer,  en  ramenant  le  pied  en  dedans,  car  le  mou- 
vement de  rotation  se  passera  tout  entier  dans  l'articu- 
lation, sans  exercer  aucune  action  sur  la  position  res- 
pective des  fragments. 

Quand  on  a  lieu  de  croire  que  la  pénétration  s'est  faite 
dans  la  tête  du  fémur,  il  faut,  à  plus  forte  raison,  la 
respecter.  La  détruire  serait  priver  le  malade  de  la 
•seule  chance  qui  lui  reste  de  guérir  par.  une  réunion 
osseuse.  Autrement,  on  transformerait  une  fracture 
dont  les  fragments  sont  déjà  réunis  physiquement  en 
une  de  ces  fractures  intra-capsulaires  dans  lesquelles  la 
consolidation  est  une  rare  exception. 

Après  ce  que  n"ous  venons  de  dire,  nous  ne  discuterons 
point  la  valeur  absolue  ou  relative  des  appareils  à  exten- 
sion continue.  Leur  action  ne  peut  être  que  nuisible. 
Pour  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
nous  avons  indiqué  dans  le  mémoire  suivant  l'appareil 
qui  leur  convient.  Il  nous  arrive  souvent  de  nous  bor- 
ner, après  avoir  redressé  le  fragment  inférieur,  à  enve- 
lopper le  poignet  de  compresses  imbibées  de  liquides 
résolutifs  et  à  les  maintenir  par  un  bandage  en  huit  de 
chiffre.  La  consolidation  s'opère  comme  d'ordinaire  et 
les  mouvements  se  rétablissent  très-rapidement.  Pour 
les  fractures  du  col  avec  pénétration,  nous  préférons  à 
tous  les  appareils  qu'on  emploie  ordinairement  la  grande 
gouttière  de  Bonnet  de  Lyon,  parce  que  nul  n'assure 
mieux  l'immobilité  de  la  hanche  dans  les  mouvements 
involontaires  que  fait  le  malade  pendant  son  sommeil  et 
ceux  qu'exigent  les  soins  de  propreté.  A  son  défaut,  nous 
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préférons  le  double  plan  incliné  avec  un  bandage  très- 
simple  pour  maintenir  le  pied  dans  le  renversement  en 
dedans. 

Si  nous  ne  craignions  de  nous  écarter  de  notre  but, 
qui  est  de  ne  parler  que  des  fractures  par  pénétration 
d'une  manière  générale,  nous  montrerions  que  la  dis- 
tinction qui  a  été  faite  des  fractures  du  col  du  fémur  en 
intra  et  extra-capsulaires,  vraie  en  elle-même,  a  été  sin- 
gulièrement exagérée  sous  le  rapport  du  mécanisme  et  de 
la  symptomatologie  qui  est  des  plus  trompeuses  mais 
surtout  au  point  de  vue  du  traitement  .M.  Malgaigne,  qui 
a  traité  ce  sujet  avec  sa  supériorité  habituelle,  aprè 
s'être  efforcé  d'établir  les  caractères  qui  pouvaient  ai- 
der à  les  distinguer,  a  été  forcé  de  les  confondre  toutes . 
dans  un  même  traitement.  Pour  notre  compte,  nous 
avons  employé  bien  des  appareils  et  nous  devons  avouer 
que  dans  les  cas  où  les  malades  ont  guéri  avec  un  raccour- 
cissement peu  marqué,  ce  résultat  heureux  devait  être 
attribué  à  la  disposition  primitive  des  fragments  bien 
plutôt  qu'à  l'appareil  dont  nous  nous  étions  servi.  En 
résumé  l'appareil  qui  assure  le  mieux  l'immobilité  des 
parties  et  en  même  temps  le  plus  simple  est  le  meilleur. 

Nous  avions  déjà  exposé  d'une  façon  plus  particu- 
lière ces  considérations  sur  les  fractures  par  pénétra- 
tion, dans  un  mémoire  sur  les  fractures  du  radius, 
publié  en  1842.  Elles  sont  applicables  aux  fractures  du 
col  du  fémur,  de  la  jambe,  de  toute  extrémité  osseuse, 
en  un  mot,  à  toutes  les  fractures  par  pénétration. 


Il 


DES  FRACTURES  DE  L'EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  RADIUS 

—  MARS  1S42  — 


Les  fractures  du  radius  étaient  peu  connues  des  an- 
ciens. Hippocrate  n'ignorait  cependant  pas  qu'il  existait 
quelque  différence  entre  une  fracture  de  l'os  supérieur 
(le  radius)  et  une  fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras. 
Dans  le  premier  cas,  dit-il,  l'os  sain  subjacent  devient 
un  point  d'appui,  et  pour  obtenir  la  réduction,  une 
extension  médiocre  suffit;  dans  le  second  cas,  l'extension 
doit  être  plus  forte.  Ces  paroles  tendraient  à  faire  croire 
qu'il  admettait  un  déplacement  suivant  l'épaisseur  et 
la  longueur  des  os,  déplacement  moins  considérable, 
quand  le  radius  seul  était  fracturé.  Il  pensait,  en  outre,, 
que  les  fragments  offraient  plus  de  mobilité  et  de  facilité 
à  la  coaptation  lorsqu'il  n'y  avait  plus  de  gonflement, 
c'est-à-dire  au  septième  jour;  que  dans  le  milieu  même 
du  traitement,  vers  le  quinzième  jour,  le  cal  était  en- 
core assez  mou  pour  permettre  de  nouveaux  efforts  de 
réduction,  si  on  ne  la  supposait  pas  bien  faite;  enfin,  que 
trente  jours  environ  étaient  nécessaires  à  la  consolida- 
tion de  la  fracture.  On  voit  que  la  plupart  de  ces  notions 
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appartiennent  plutôt  encore  aux  fractures  en  général 
qu'à  celles  du  radius. 

J,.  L.  Petit  avait  sur  ce  sujet  des  idées  beaucoup  plus 
précises  :  il  décrit  deux  modes  de  déplacement,  l'un  sui- 
vant la  longueur,  l'autre  suivant  l'épaisseur  de  l'os.  11 
explique  parfaitement  celui-ci  par  l'action  des  muscles 
pronateurs  qui  portent  les  fragments  vers  le  cubitus,  et 
un  peu  en  dedans  (en  avant),  par  un  double  mouvement 
d'adduction  et  de  rotation.  Quant  au  déplacement  sui- 
vant la  longueur,  bien  qu'il  sache  qu'on  peut  le  duputer, 
dit-il,  dam  la  fracture  d'un  seul  os,  il  le  regarde  comme 
hors  de  doute.  Pour  l'expliquer,  il  se  fonde  uniquement 
sur  la  disposition  anatomique  des  parties  :  comparant  le 
radius  à  un  arc  de  cercle  dont  les  deux  extrémités  fixes 
reposent  sur  le  cubitus,  il  prouve  que  si,  par  suite  d'une 
solution  de  continuité,  la  courbe  se  rapproche  du  cubi- 
tus, ce  ne  peut  être  qu'en  perdant  de  sa  longueur.  11 
conclut  ainsi  au  raccourcissement  du  radius. 

Pouteau,  se  servant  de  la  même  donnée  que  J.  L.  Petit, 
en  tire  une  conclusion  opposée  et  singulière,  l'allonge- 
ment de  l'os  fracturé.  Pour  lui,  le  radius  évidé  à  son 
côté  interne  forme  une  voûte  dont  les  points  d'appui  re- 
posent sur  le  cubitus;  mais  ces  points  d'appui  ne  sont 
plus  fixes  comme  pour  J.  L.  Petit.  Or  cette  voûte  venant 
à  s'abaisser  sur  la  ligne  qui  la  sous-tend,  cet  abaisse- 
ment ne  peut  avoir  lieu  que  par  un  écartement  plus 
grand  de  ses  extrémités.  Et,  en  effet,  si,  sur  un  avant- 
bras,  vous  divisez  le  radius  à  l'endroit  de  sa  plus  grande 
courbure  par  un  trait  de  scie  transversal,  vous  ne 
pourrez  rapprocher  du  cubitus  les  deux  fragments  sans 
donner  au  radius  une  plus  grande  longueur.  Mais  il  est 
impossible  d'établir  aucun  rapport  de  similitude  entre 
ces  solutions  de  continuité  artificielles  et  de  véritables 
fractures  des  os.  Pouteau  s'est  ainsi  laissé  égarer  plus 
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d'une  fois  par  le  raisonnement  dans  l'interprétation  des 
faits,  alors  mênrieque  ces  faits  avaient  été  bien  observés; 
mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  avait  étudié  beau- 
coup mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  les  fractures 
du  radius.  Le  premier,  il  a  dit  que  ces  fractures  étaient 
le  plus  souvent  prises  pour  des  entorses,  des  luxations 
incomplètes,  ou  pour  un  écartement  du  cubitus  et  du 
radius  à  leur  jonction  près  du  poignet;  que  ces  fractures 
étaient  produites  par  une  chute  sur  la  main,  et  qu'elles 
avaient  leur  siège  plus  ou  moins  bas,  près  du  poignet. 
Il  signala  un  mouvement  de  bascule  communiqué  à  l'apo- 
physe styloïde,  et,  comme  conséquence,  l'élargissement 
du  poignet,  une  diminution  du  diamètre  transversal  de 
l'avant-bras  à  l'endroit  de  la  fracture,  une  tumeur  sail- 
lante à  sa  face  antérieure  près  du  poignet,  et  une  dévia- 
tion du  poignet  en  dehors.  Enfin,  dit-il,  il  n'est  peut- 
êlre  point  de  fracture  plus  facile  à  reconnaître  au  simple 
coup  d'œil  que  celle  du  radius  près  du  poignet.  Ne  re- 
trouvons-nous pas  là,  à  peu  de  chose  près,  la  fracture  du 
radius  telle  que  nous  la  connaissons  aujourd'hui? 

J'insiste  sur  ce  point,  parce  que  tous  les  auteurs  qui 
ont  cité  Pouteau  ne  Font  fait  qu'incomplètement  et 
ne  lui  ont  point  rendu  toute  la  justice  qui  lui  était 
due. 

Les  doctrines  de  Pouteau  avaient  eu  peu  de  retentis- 
sement, et  se  trouvaient  presque  entièrement  oubliées, 
quand  Dupuytren  reprit  ce  sujet.  S'appuyant  sur  des 
considérations  anatomiques  plus  justes  et  plus  élevées, 
rattachant  ces  premières  données  à  l'observation  des 
faits,  et  opposant,  avec  un  rare  bonheur,  les  fractures 
du  radius  aux  luxations  du  poignet,  il  présenta  la  ques- 
tion sous  une  forme  particulière,  et  la  rendit  toute 
neuve,  de  cette  vie  qu'imprime  une  parole  puissante. 
Il  ne  nous  reste  de  ses  mémorables  leçons  qu'un  court 
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article  de  journal,  où  nous  retrouverons  cependant  plus 
d'un  fait  important. 

Ces  fractures,  dit-il,  ont  lieu  par  suite  d'une  chute 
sur  la  main.  —  Le  regard  fait  d'abord  apercevoir  un 
changement  dans  Taxe  de  l'avant-bras  et  celui  de  la 
main,  qui  est  porté  vers  l'axe  radial.  —  La  déviation  de 
l'axe  de  l'avant-bras  et  du  poignet  tient  à  un  mouvement 
d'abduction  de  totalité  de  la  main  vers  le  côté  radial.  — 
11  y  a  saillie  du  cubitus  tenant  à  l'abduction  de  la  main. 
— 11  existe  aussi  deux  saillies,  une  en  avant  et  une  en  ar- 
rière. L'antérieure  tient  au  déplacement  des  deux  frag- 
ments; ce  déplacement,  en  effet,  est,  non  point  simple, 
mais  double  :  de  là  double  saillie,  de  là  l'idée  d'une  luxa- 
tion du  poignet  ;  mais  le  carpe  est  porté  en  arrière,  préci- 
sément parce  que  les  fragments  sont  portés  en  avant.  — 
Le  siège  de  la  fracture  est  à  deux  ou  trois  lignes,  à  un 
demi -pouce,  rarement  à  plus  d'un  pouce  au-dessus  de 
l'articulation.  —  Dans  les  cas  où  l'autopsie  a  permis  de 
voir  des  fractures  récentes,  on  a  trouvé  l'extrémité  du 
radius  éclatée,  rayonnée,  comme  si  elle  eût  été  frappée 
d'un  coup  de  marteau'. 

J'ai  rapporté  textuellement  ces  différents  passages, 
parce  qu'il  était  impossible  dans  cet  article,  où  les  dé- 
tails sont  incomplets  et  les  idées  sans  suite,  d'extraire 
avec  certitude  la  pensée  de  Dupuytren.  Mais  il  est  encore 
facile  de  voir  qu'il  avait  noté  les  changements  survenus 
dans  l'axe  de  l'avant-bras  el  de  la  main,  la  saillie  du 
cubitus,  et  le  mouvement  en  arrière  du  carpe.  Ce  qui 
est  plus  important,  il  avait  précisé  le  siège  de  la  lésion, 
et  créé  pour  ainsi  dire  les  fractures  de  V extrémité  infé- 
rieure du  radius.  Il  faut  encore  noter  que,  nulle  part  dans 
cette  leçon,  il  ne  parle  de  la  coupe  oblique  des  frag- 

*  Lancette,  t.  VI,  n°  k. 
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menls,  et  que  sur  toutes  les  pièces  pathologiques  de  frac- 
tures récentes  il  doit  avoir  trouvé  la  tête  du  radius  écla- 
tée et  rayonnée. 

Quelques  années  après,  M.  Goyrand  publia  successive- 
ment, sur  le  même  sujet,  deux  mémoires^  dans  lesquels 
ce  chirurgien  admet  trois  sortes  de  fractures  de  V extré- 
mité inférieure  du  radius^  Tune  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  l'autre  oblique  de  haut  en  bas  et  d'a- 
vant en  arrière,  et  enfin  la  fracture  en  étoile  de  Dupuy- 
tren.  Dans  celle  de  la  première  espèce,  qui  se  présente, 
dit-il,  dix-neuf  fois  sur  vingt,  le  fragment  inférieur  glisse 
sur  le  biseau  que  lui  présente  l'autre  fragment,  et  se 
trouve  ainsi  porté  en  arrière;  fixé  au  cubitus  par  le 
fibro-cartilage  du  poignet,  il  décrit  un  arc  de  cercle  dont 
ce  fibro-cartilage  représente  le  rayon,  et  par  ce  double 
mouvement  en  haut  et  en  dehors  la  surface  articulaire 
change  de  direction  :  au  lieu  de  regarder  en  dedans  et 
en  avant,  elle  devient  inclinée  en  dehors  et  en  arrière. 
Dans  les  fractures  de  la  seconde  espèce,  les  mêmes  phé- 
nomènes se  reproduisent,  mais  seulement  la  déviation 
en  avant  du  fragment  inférieur  est  moins  prononcée,  et 
l'inclinaison  dans  le  même  sens  de  la  surface  articulaire 
moins  grande.  Enfin,  dans  la  fracture  en  étoile  il  signale 
encore  un  changement  dans  l'inclinaison  de  la  surface 
articulaire,  une  dépression  au  côté  externe  du  radius 
au-dessus  du  poignet,  comme  dans  les  cas  précédents^  car 
les  fragments  se  portent  aussi  vers  l'espace  interosseux. 
Nous  examinerons  plus  loin  la  valeur  de  toutes  ces  asser- 
tions. 

Le  dernier  mémoire  de  M.  Goyrand  fut  bientôt  suivi 
d'un  travail  de  M.  Diday,  qui,  admettant  les  trois  espèces 

1  Premier,  Gaz.  médicale,  année  1832;  deuxième,  Jowm.  hebdomadaire 
df' medeci??^,  année  1856. 
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de  fractures  qui  viennent  d'être  indiquées,  insista  beau- 
coup plus  qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  sur  leur  méca- 
nisme et  sur  l'importance  du  déplacement  des  fragment» 
suivant  leur  longueur.  Ce  fut  lui  qui  signala  le  premier 
les  changements  de  rapport  du  fragment  inférieur  du 
radius  avec  le  cubitus,  comme  la  cause  principale  du 
rétablissement  tardif  des  mouvements  du  membre,  et 
qui  tira  de  ces  faits,  pour  conclusion  thérapeutique,  la 
nécessité  de  V extension  permaneiile  ^ 

Après  cet  exposé  des  principaux  écrits  qui  ont  été  pu- 
bliés sur  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius^ 
je  reprendrai  la  question  tout  entière,  et,  chemin  fai- 
sant, j'examinerai  les  opinions  que  je  n'ai  pu  discuter 
dans  un  résumé  historique  aussi  succinct. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  sont 
ordinairement  le  résultat  d'une  chute  sur  la  main.  Ce 
fait  d'observation,  indiqué  par  Pouteau  et  généralisé  par 
Dupuytren,  est  admis  aujourd'hui  par  tous  les  auteurs. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  chute  a  lieu  sur  la 
paume  de  la  main  et  rarement  sur  la  face  dorsale. 
M.  Goyrand  a  cherché  à  établir  un  rapport  entre  ces  deux 
manières  dont  la  chute  pouvait  avoir  lieu  et  le  genre  de 
fracture  produit.  Dans  le  premier  cas,  dit-il,  la  fracture 
sera  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant;  dans 
le  second,  elle  sera  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière;  mais  il  n'apporte  rien  à  l'appui  de  cette  asser- 
tion, ni  l'autorité  du  raisonnement,  ni  l'observation  des^ 
faits  bien  constatés. 

M.  Diday,  qui  adopte  l'opinion  de  M.  Goyrand,  a  voulu 
la  démontrer  avec  une  précision  mathématique.  11  a  cru 
prouver  que,  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
le  bras  venant  à  rencontrer  le  sol  dans  une  direction 


1  Arch.  de  médecine,  t.  XIU,  2'  série. 
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oblique,  la  force  vulnérante  doit  êlre  décomposée  en 
deux  forces:  l'une  parallèle  au  sol  et  nécessairement 
neutralisée,  l'autre  perpendiculaire  au  sol,  la  seule  qui 
puisse  agir;  enfin  que  cette  dernière  force,  rencontrant 
le  radius  incliné,  doit  produire  une  fracture  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  En  admettant  un 
instant  cette  démonstration,  de  quelle  manière  alors 
expliquerez-vous  ces  fractures  qui  ont  lieu  avec  toutes 
les  conditions  que  vous  venez  d'indiquer,  et  dont  la  di- 
rection est  transversale?  Puis,  supposez  une  chute  faite 
sur  le  dos  de  la  main,  alors  que  les  têtes  des  métacarpiens 
viendront  frapper  le  sol,  tandis  que  le  métacarpe,  le 
carpe,  le  radius,  représenteront  un  levier  droit;  le  choc 
sera  transmis  au  radius,  exactement  comme  dans  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main;  pourquoi  voulez-vous 
que  la  direction  de  la  fracture  soit  différente?  Lors  même 
que  la  chute  aura  lieu  sur  le  dos  de  la  main  fortement 
fléchie,  la  force  pourra  s'affaiblir  au  milieu  des  articula- 
tions, en  suivant  la  courbe  décrite  par  le  poignet;  elle 
aura  besoin  d'être  plus  grande  pour  produire  une  frac- 
ture, mais  encore  elle  se  transmettra  au  radius  suivant 
la  même  direction  que  dans  les  cas  de  chute  sur  la  paume 
de  la  main.  Les  faits  viennent  à  l'appui  de  ce  raisonne- 
ment. Les  chutes  sur  le  dos  de  la  main  ne  sont  pas  aussi 
rares  qu'on  le  dit.  Plus  d'une  fois  j'ai  eu  occasion  d'obser- 
ver des  fractures  du  radius  qui  avaient  été  produites 
par  ces  sortes  de  chutes,  et  plusieurs  d'entre  elles  pré- 
sentaient tous  les  caractères  attribués  aux  fractures 
obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Ce  qu'a 
dit  M.  Diday  ne  saurait  donc  expliquer  en  aucune  façon 
les  diverses  directions  qu'affectent  les  fractures  du  ra- 
dius; et  cela  parce  qu'il  est  impossible  d'apporter  une 
précision  mathématique  dans  la  solution  de  pareils  pro- 
blèmes, parce  qu'une  fracture  est  un  phénomène  tou- 
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jours  très-complexe  et  qui  doit  varier  suivant  la  struc- 
ture de  l'os,  la  position  du  membre  au  moment  où  il 
touche  le  sol,  les  aspérités  du  sol,  la  violence  du  choc,  la 
contraction  musculaire,  et  bien  d'autres  circonstances. 
Convaincu  de  ce  fait,  j'ai  recherché,  bien  moins  dans  le 
raisonnement  que  dans  l'examen  de  pièces  patholo- 
giques, dans  des  expériences  sur  le  cadavre,  dans  l'ob- 
servaiion  des  malades,  l'explication  des  variétés  que 
présentent  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
dius^ et  je  crois  avoir  rencontré  deux  mécanismes  nou- 
veaux suivant  lesquels  elles  se  produisent. 

Le  premier  de  ces  mécanismes  est  fondé  sur  quelques 
dispositions  anatomiques  que  j'indiquerai  rapidement. 
C'est  d'abord  la  double  inclinaison  de  la  surface  articu- 
laire inférieure  du  radius  oblique  de  haut  en  bas,  d'a- 
vant en  arrière  et  de  dedans  en  dehors:  puis  son  rebord 
osseux  très-saillant  en  arrière  et  en  dehors,  où  il  est  con- 
stitué par  l'apophyse  styloïde.  Mais  une  autre  particula- 
rité plus  importante  est  relative  à  la  structure  de  l'os. 
Le  radius,  celluleux  à  ses  extrémités,  est  presque  exclu- 
sivement composé  de  tissu  compacte  dans  son  milieu 
où  il  ne  présente  qu'un  canal  médullaire  très-étroit. 
L'épaisseur  des  parois,  toujours  très-considérable  dans 
cette  partie,  varie  de  trois  à  six  millimètres,  tandis  qu'à 
l'extrémité  inférieure  elle  est  si  mince,  qu'à  peine  il  est 
possible  de  la  mesurer. 

Cette  couche  de  tissu  compacte  diminue  assez  rapide- 
ment en  arrivant  près  de  l'extrémité  renflée  de  l'os,  et, 
à  un  centimètre  au-dessus  de  la  surface  articulaire,  elle 
ne  présente  plus  qu'une  lame  extrêmement  fragile  et 
quelquefois  aussi  mince  qu'une  feuille  de  papier.  Il  est 
remarquable  qu'à  la  face  antérieure  le  tissu  compacte 
se  prolonge  un  peu  plus  bas  qu'à  la  face  postérieure.  Ces 
faits  une  fois  établis,  il  me  sera  facile  d'expliquer  cer- 
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taines  fractures  du  radius,  les  plus  communs  selon  moi 
et  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  fractures  par  péné- 
tration. 

Dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  quand  le 
radius  repose  sur  la  face  dorsale  du  carpe,  toute  la  puis- 
sance du  choc  est  transmise  directement  à  l'os,  et  tend 
à  rapprocher  ses  extrémités.  Mais  nous  avons  vu  que  les 
parois  du  radius  ne  présentent  pas  partout  la  même  épais- 
seur, la  même  résistance,  et  la  solution  de  continuité  de- 
vra nécessairement  avoir  lieu  dans  les  points  les  plus  fai- 
bles: c'est  ce  qui  arrive  en  effet.  Le  radius  se  brise  là 
où  j'ai  montré  que  la  lame  de  tissu  compacte  avait 
presque  cessé  ;  et  comme  c'est  là  aussi  que  commence 
l'extrémité  renflée  de  Tos,  les  parois  fragiles  fléchissent 
dans  ce  point,  et  le  tube  solide  de  tissu  compacte  pénètre 
dans  le  tissu  spongieux. 

Cette  pénétration  peut  avoir  lieu  de  différentes  ma- 
nières :  si  l'extrémité  de  l'os  est  volumineuse,  si  le  choc 
lui  a  été  transmis  bien  directement,  si  les  parois  osseuses 
ont  cédé  à  peu  près  en  même  temps  sur  toute  la  circon- 
férence, le  fragment  supérieur  pénètre  d'emblée  dans 
l'inférieur,  où  il  descend  de  plusieurs  millimètres;  ainsi 
les  deuxfragments  restent  enclavés.  Mais,  si  l'effort  de  la 
chute  est  plus  considérable,  le  fragment  supérieur  con- 
tinue à  descendre,  et  le  fragment  inférieur,  pressé  entre 
lui  et  le  carpe,  se  divise  en  plusieurs  pièces.  L'apophyse 
styloïde  est  détachée,  et  la  surface  articulaire  véritable- 
ment écrasée.  C'est  ce  dernier  degré  de  la  pénétration 
que  Dupuytren  avait  rencontré  sur  certaines  fractures 
auxquelles  il  avait  donné  le  nom  de  fractures  par  écrase- 
ment. 

Ce  mode  de  pénétration  d'emblée  doit  se  rencontrer 
assez  rarement,  parce  qu'il  exige  le  concours  de  plusieurs 
circonstances  assez  rares  elles-mêmes;  mais  il  en  est  un 
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autre  plus  fréquent.  Il  a  lieu  également  à  la  suite  d'une 
chute  sur  la  main,  le  membre  venant  à  rencontrer  le  sol 
dans  une  position  plus  ou  moins  oblique.  Ici  encore  les 
extrémités  de  l'os  tendent  à  se  rapprocher  l'une  de  l'autre; 
mais,  si  l'on  songea  la  position  oblique  du  membre,  à  la 
pression  plus  considérable  que  supporte  la  moitié  posté- 
rieuredelasurfacearticulaire  radiale,  parce  qu'ellerepose 
mieux  que  la  moitié  antérieure  sur  le  carpe  et  se  trouve 
plus  aussi  dans  l'axe  du  radius,  on  comprendra  sans  peine 
que  l'enfoncement  des  lames  osseuses  doit  commencer 
sur  la  face  postérieure  de  l'os,  en  même  temps  que  le 
fragment  inférieur  est  légèrement  porté  en  arrière. 
Alors  le  tube  osseux  de  tissu  compacte  pénètre  encore 
dans  le  tissu  spongieux,  mais  en  éprouvant  une  certaine 
déviation.  Tandis  que  la  paroi  postérieure  du  fragment 
brachial  pénètre  dans  l'épaisseur  du  fragment  carpien, 
la  paroi  antérieure,  au  contraire,  chevauche  sur  ce 
même  fragment  :  il  y  a  engrènement,  pénétration  réci- 
proque. Examiné  de  dehors  en  dedans,  le  radius  pré- 
sente une  disposition  analogue.  Le  bord  externe  du 
fragment  brachial  a  pénétré  dans  le  fragment  carpien, 
suivant  une  ligne  verticale  qui,  prolongée,  séparerait 
l'apophyse  styloïde  du  corps  de  l'os,  tandis  que  son  bord 
interne  recouvre  au  contraire  celui  du  fragment  carpien. 
Un  fait  très-important  à  noter,  c'est  que,  par  suite  de 
cettepénétration,desdeuxsailliesquiexistentsurlesdeux 
faces  de  l'os,  l'une  plus  élevée  est  formée  en  arrière  par 
le  bord  supérieur  du  fragment  carpien,  l'autre  |)lus  abais- 
sée est  formée  par  le  bord  inférieur  du  fragment  brachial. 

J'avais  déjà  rencontré  plusieurs  fois  cette  disposition 
plus  ou  moins  marquée  sur  des  pièces  pathologiques,  et 
j'avais  regardé  ces  cas  comme  de  rares  exceptions.  Mais, 
une  fois  mon  attention  éveillée  sur  ce  point,  j'examinai 
de  nouveau  les  misons  à  l'aide  desquelles  on  expliquait 
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l'obliquité  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
dius, et  j'ai  déjà  montré  plus  haut  combien  elles  étaient 
peu  solides.  Cependant  l'explication  pouvait  ne  pas  être 
bonne  et  le  fait  de  l'obliquité  subsister;  je  relus  les  obser- 
vations des  auteurs,  et  je  nevispassans  quelque  surprise 
que,  parmi  toutes  celles  qui  ont  été  rapportées  dans  les 
Leçons  orales,  dans  l'excellent  mémoire  de  M.  Malgaigne, 
et  où  la  mort  avait  permis  d'examiner  la  fracture  non 
consolidée,  il  n'existait  aucune  description  de  fractnre 
oblique  avec  fragments  taillés  en  biseau,  comme  cela  a 
été  dit.  J'eus  recours  aux  souvenirs  d'hommes  dont  l'ex- 
périence est  grande,  et  tous  avaient  observé  des  fractures 
obliques  sur  le  vivant;  mais  s'il  s'agissait  de  faits  précis, 
de  pièces  anatomiques  incontestables,  aucun  ne  se  rap- 
pelait en  avoir  vu.  Comme  il  est  rare  de  pouvoir  étudier 
ce  genre  de  .lésion  sur  le  cadavre,  à  une  époque  encore 
assez  récente,  je  cherchai  de  nouvelles  données  sur  des 
os  anciennement  fracturés.  Sur  tous  ceux  que  j'ai  pu  me 
procurer,  j'ai  trouvé  des  traces  évidentes  de  la  fracture 
et  des  altérations  qu'il  était  impossible  d'expliquer  au- 
trement qu'en  admettant  des  fractures  par  pénétration. 

Et  d'abord  j'ai  dit  que,  dans  ces  sortes  de  fractures, 
le  corps  de  l'os  venant  à  pénétrer  dans  l'extrémité  infé- 
rieure, l'enfoncement  des  lames  osseuses  avait  lieu  sur 
le  côté  externe,  dans  le  point  où  commence  le  renfle- 
ment qui  va  former  l'apophyse  styloïde,  et  que  cette 
apophyse  pouvait  même,  quand  l'enfoncement  était  pro- 
noncé, être  détachée  du  radius  :  aussi  que  rencontre-t-on 
sur  un  radius  anciennement  fracturé?  L'apophyse  sty- 
loïde, au  lieu  de  se  confondre  insensiblement  avec  la  face 
externe  du  radius,  comme  cela  existe  à  l'état  normal,  se 
détache  du  corps  de  l'os  sous  un  angle  très-prononcé, 
quelquefois  même  sous  un  angle  droit.  Comment  expli- 
querait-on cette  altération  avec  une  fracture  oblique? 
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C'est  dans  cet  angle  que  la  solution  de  continuité  a  eu 
lieu,  c'est  là  que  le  tube  osseux  de  tissu  compacte  a  pé- 
nétré dans  le  tissu  spongieux.  Mais  ce  n'est  pas  tout. 
M.  Diday  avait  écrit  que  sur  tons  les  radius  plus  ou  moins 
anciennement  fracturés  quil  avait  pu  examiner ^  rien  dans 
V apparence  extérieure  ni  dans  la  struclure  intime  de  ces  os 
n'annonçait  qti  ils  eussent  été  le  siège  de  fractures^  Peut-être 
les  pièces  pathologiques  qu'il  avait  examinées  apparte- 
naient-elles à  des  vieillards;  quant  à  moi,  j'ai  été  plus 
heureux  dans  mes  recherches.  Sur  tous  les  radius  frac- 
turés que  j'ai  divisés  par  un  trait  de  scie  antéro-posté- 
rieur,  j'ai  trouvé  une  trace  de  fracture  évidente  et  con- 
stamment la  même  :  c'est  une  ligne  de  tissu  compacte 
incrustée  dans  le  tissu  spongieux.  Cette  ligne,  dirigée 
verticalement,  est  plus  ou  moins  forte  et  descend  plus  ou 
moins  près  de  la  surface  articulaire  du  radius  suivant  les 
cas.  Libre  inférieurement,  elle  se  continue  par  en  haut, 
de  la  manière  la  plus  manifeste,  avec  le  corps  même  de 
l'os,  dont  la  paroi  compacte  devient  tout  à  coup  plus 
épaisse  à  l'endroit  où  elle  reçoit  cette  ligne.  Dans  ce  point, 
l'épaisseur  est  même  plus  grande  qu'à  quelques  milli- 
mètres au-dessus.  Cette  ligne  n'est  jamais  double  ;  elle  se 
continue  avec  la  paroi  postérieure  de  Tos  quand  la  frac- 
ture a  eu  lieu  avec  renversement  du  fragment  inférieur 
en  arrière,  ou  avec  la  paroi  antérieure  quand  ce  fragment 
a  été  renversé  en  avant.  L'explication  de  ce  fait,  qui 
n'avait  été  signalé  par  personne ,  me  semble  facile  à 
donner  en  admettant  les  fractures  par  pénétration.  Pre- 
nons pour  exemple  une  fracture  de  l'espèce  la  plus  com- 
mune, avec  renversement  en  arrière  du  fragment  infé- 
rieur. Par  suite  de  ce  renversement,  il  y  aura  seulement 
pénétration  en  arrière,  chevauchement  des  deux  bords 

*  Àrchiv.  générales  de  médecine,  t.  XIII,  2*^  série,  p.  154. 
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postérieurs  des  fragments,  tandis  qu'à  la  face  antérieure 
ce  véritable  mouvement  de  bascule  aura  plutôt  tendu  à 
écarter,  par  arrachement,  les  deux  bords  des  fragments, 
ou  les  aura,  tout  au  moins,  laissés  en  contact.  Dans  ce 
cas,  la  ligne  de  tissu  compacte  ne  devra  exister  qu'en  ar- 
rière, parce  que  la  lame  compacte  postérieure  du  fragment 
brachial  est  descendue  seule  dans  l'épaisseur  du  frag- 
ment carpien. 

Mais  cette  explication  ne  convient  plus  dans  les  cas  où 
le  renversement  du  fragment  inférieur  esta  peine  sen- 
sible, et  où  il  y  a  eu  pénétration  réciproque.  Il  devrait 
exister  deux  lignes  compactes,  et  cependant  on  n'en  ren- 
contre jamais  qu'une.  On  aura  la  raison  de  ce  fait  en 
se  rappelant  les  dispositions  de  structure  que  présente  le 
radius,  en  même  temps  que  le  mécanisme  suivant  lequel 
la  fracture  s'est  produite.  J'ai  dit  que,  dans  les  cas  de  pé- 
nétration réciproque,  le  bord  postérieur  du  fragment 
brachial  descendait  dans  l'épaisseur  du  fragment  car- 
pien, tandis  que  le  bord  antérieur  de  celui-ci  montait 
dans  l'épaisseur  de  l'autre.  Mais  nous  avons  vu  que  la 
lame  compacte  antérieure  du  fragment  carpien  est  ex- 
trêmement mince,  qu'elle  ne  présente  aucune  résistance, 
qu'elle  existe  à  peine,  et  c'est  moins  elle  qui  pénètre  dans 
le  fragment  brachial  que  ce  n'est  la  lame  compacte  et 
solide  de  ce  fragment  qui  la  recouvre.  Elle  a  même  été 
en  partie  brisée,  détruite  au  moment  de  la  fracture,  et 
il  est  tout  naturel  que  l'on  n'en  trouve  aucune  trace.  En 
arrière,  il  en  est  autrement.  La  lame  qui  a  pénétré  dans 
le  fragment  carpien  est  formée  par  du  tissu  compacte  ; 
elle  est  épaisse,  résistante,  et  il  faudrait  un  travail  d'ab- 
sorption bien  long  pour  la  faire  disparaître  entièrement. 
C'est  cette  lame  qui  constitue  la  ligne  compacte  que  j'ai 
indiquée,  et  si  ce  que  j'ai  dit  est  vrai,  elle  devra  se  con- 
tinuer directement  avec  la  paroi  postérieure  de  l'os  dont 
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elle  est  elle-même  une  partie.  C'est  ce  qui  existe  encore. 
D'un  autre  côté,  dans  les  fractures  avec  renversement  en 
avant  du  fragment  inférieur,  ce  ne  sera  plus  le  bord  pos- 
térieur du  fragment  brachial,  mais  son  bord  antérieur 
qui  aura  pénétré  dans  le  tissu  spongieux,  et  la  ligne  com- 
pacte devra  se  trouver  en  avant  et  se  continuer  avec  la 
paroi  antérieure  de  l'os;  c'estce  que  démontre  de  la  ma- 
nière la  plus  évidente  l'examen  des  pièces  pathologi- 
ques. Je  viens  d'indiquer  les  deux  principaux  types  qu'af- 
fectent les  fractures  par  pénétration  ;  mais  elles  sont 
loin  de  présenter  dans  tous  les  cas  celte  régularité  par- 
faite. La  pénétration  peut  être  plus  grande  sur  une  face 
ou  sur  une  autre,  avoir  lieu  dans  tel  ou  tel  sens,  les 
lames  qui  ont  chevauché  pourront  être  brisées  et  iné- 
gales :  ce  sont  autant  de  variétés  qu'il  était  impossible 
d'indiquer;  mais  elles  se  rapportent  toujours  facilement 
aux  deux  formes  que  j'ai  décrites. 

Je  signalerai  encore  quelques  particularités  peu  im- 
portantes. C'est  d'abord  que  l'on  ne  peut  juger  de  la  pé- 
nétration des  fragments  par  l'étendue  de  la  ligne  com- 
pacte; celle-ci  paraît  toujours  pluslonguequ'elle  n'est  en 
effet,  ce  qui  tient  au  périoste,  qui,  en  passant  d'un 
fragment  à  l'autre,  a  comblé  en  partie  la  dépression  pro- 
duite au  niveau  de  la  fracture,  et  d'où  l'on  doit  seule- 
ment compter  la  pénétration.  C'est  encore  une  épaisseur 
assez  notable  de  la  lame  compacte  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'os  sur  les  fractures  anciennes,  épaisseur  quel- 
quefois très-remarquable,  et  dont  il  me  serait  difficile 
de  donner  la  raison. 

D'après  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  les  fractures  de 
Vextrémité  inférieure  du  radius,  au  lieu  d'être  obliques  et 
avec  fragments  taillés  en  biseau,  comme  cela  était  géné- 
ralement admis,  doivent  être  extrêmement  rares.  Ce  qui 
a  pu  causer  cette  erreur,  c'est  qu'on  a  étudié  ces  frac- 
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tures  bien  plus  sur  le  vivant  que  sur  des  pièces  patholo- 
giques- Gomme,  par  suite  de  la  pénétration,  une  des 
deux  saillies  qui  existent  sur  les  faces  antérieure  et  pos- 
térieure de  l'os  se  trouve  toujours  à  un  niveau  plus  élevé 
que  l'autre,  on  a  cru  à  l'obliquité  de  la  fracture.  Bien 
plus,  une  des  pièces  que  j'ai  fait  représenter  offrait,  à 
s'y  méprendre,  tous  les  caractères  admis  d'une  fracture 
oblique,  et  quand  le  radius  fut  scié,  on  vit  que  la  frac- 
ture était  transversale,  avec  pénétration  réciproque  des 
fragments.  Il  est  bien  entendu  qu'il  s'agit  toujours  ici  des 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Il  est  encore  un  autre  mécanisme  suivant  lequel  s'o- 
pèrent certaines  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  :  c'est  l'arrachement.  On  a  cité  des  arrachements 
d'une  petite  portion  du  rebord  articulaire  ou  d'une  des 
apophyses  styloïdes,  dans  des  cas  où  l'articulation  du 
poignet  présentait  de  graves  désordres  ;  mais  personne, 
que  je  sache,  n'a  parlé  de  véritables  fractures  du  radius 
intéressant  toute  l'épaisseur  de  l'os  et  produites  par  ce 
mécanisme.  Les  auteurs  même  qui  ont  écrit  que,  dans 
une  chute  sur  la  main,  il  y  avait  quelquefois,  à  la  place 
d'une  fracture  de  l'os,  un  décollement  de  Tépiphyse, 
n'ont  pas  indiqué  que  ce  décollement  avait  eu  lieu  par 
arrachement.  J'ai  été  conduit  par  le  hasard  à  constater 
quelle  influence  ce  mode  de  violence  pouvait  avoir  dans 
la  production  des  fractures.  En  1839,  cherchant  à  opérer 
sur  le  cadavre  des  luxations  du  poignet,  par  une  flexion 
ou  une  extension  exagérée  de  la  main,  je  sentis  sur  un 
avant-bras  un  craquement  sec  et  semblable  à  celui  que 
produit  la  rupture  d'un  os.  Cependant,  je  pensai  d'abord 
n'avoir  déchiré  que  des  ligaments,  parce  qu'il  n'y  avait 
aucune  déformation  du  membre,  et  qu'on  n'obtenait 
qu'avec  peine  une  mobilité  obscure,  sans  crépitation; 
mais  la  partie  disséquée  montra  qu'il  existait  une  véri- 
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table  fracture  intéressant  toute  l'épaisseur  de  Vos  et 
presque  transversale.  Je  renouvelai  cette  expérience  bien 
des  fois  depuis  cette  époque,  avec  des  résultats  assez  va- 
riables :  sur  les  jeunes  sujets,  rien  n'est  plus  facile  que  de 
produire  un   décollement  de  Tépiphyse.  Quelquefois 
mê  me  ce  décollement  a  lieu  chez  des  individus  d'un  cer- 
tain âge;  je  l'ai  obtenu  sur  un  homme  de  vingt-quatre  ans, 
d'une  constitution  athlétique.  Quand  l'épiphyse  est  com- 
plètement soudée,  et  que  son  tissu  se  continue  intime- 
ment avec  celui  de  la  diaphyse,  tantôt  on  ne  détache 
qu'un  éclat  oblique  plus  ou  moins  considérable  de  la  face 
antérieure  ou  postérieure  de  l'os,  tantôt  un  fragment 
externe  auquel  reste  attachée  l'apophyse styloïde,  tantôt, 
enfin,  un  fragment  qui  intéresse  toute  l'épaisseur  de  l'os, 
et  épais  de  six  à  huit  millimètres.  Ces  arrachements 
ont  lieu  surtout  quand  la  main  est  portée  dans  l'extension , 
à  cause  de  la  puissance  des  ligaments  antérieurs  beau- 
coup plus  considérable  que  celle  des  ligaments  posté- 
rieurs. Assez  souvent  aussi  on  ne  peut  les  produire;  on 
tiraille  seulement  ou  on  brise  quelques  fibres  ligamen- 
teuses, ou  bien  encore  on  produit  une  luxation  incom- 
plète du  grand  os. 

De  tous  ces  faits,  il  reste  établi,  pour  moi,  que  le  dé- 
collement de  l'épiphyse  n'a  jamais  lieu  que  par  arra- 
chement; que  l'on  devrait  rapporter  à  ce  mécanisme  les 
fractures  dans  lesquelles  le  membre  a  conservé  sa  con- 
figuration normale,  avec  absence  de  crépitation,  ne  don- 
nant qu'une  mobilité  obscure,  parce  que  les  fragments 
sont  encore  unis  par  un  grand  nombre  de  liens  fibreux  ; 
dans  lesquelles  enfin  il  y  a  prédominance  des  symptô- 
mes de  l'entorse. 

Bien  que  je  me  sois  convaincu,  en  interrogeant  les 
malades  avec  le  plus  grand  soin,  que,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  fractures,  l'arrachement  a  exercé  une  in- 
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fliience  plus  ou  moins  grande,  je  ne  puis  cependant  citer 
que  deux  cas  dans  lesquels  cette  cause  soit  manifeste. 
Au  milieu  de  décembre  1840,  un  homme  âgé  de  trente- 
trois  ans,  menuisier,  se  présenta  à  la  consultation  de 
l'Hôtel-Dieu.  11  raconta  comment,  s' étant  butté  à  une 
marche  basse  au  fond  d'une  allée,  il  tomba  en  avant  et 
ses  deux  mains  portèrent  sur  le  bord  d'un  escalier.  Il 
n'éprouvait  de  douleur  qu'au  poignet  droit.  Cet  homme 
très-intelligent  indique,  d'une  manière  fort  précise,  que 
la  première  moitié  de  la  main  seule  a  porté,  et  non  le 
talon;  qu'il  a  eu  \e  poignet  forcé  et  a  senti  au  même  in- 
stant un  craquement  dans  cette  partie.  Le  membre  ne 
présente  aucune  déformation  appréciable  ;  il  existe  un 
gonflement  assez  marqué  en  avant  du  poignet  et  à  peine 
sensible  en  arrière.  De  légers  mouvements  imprimés  à  la 
main  sont  peu  douloureux;  mais  si  on  la  porte  assez  loin 
dans  l'extension,  on  détermine  une  vive  douleur  sur 
toute  la  face  antérieure  du  poignet,  principalement 
dans  un  point  que  le  malade  précise,  au-dessus  de  l'ar- 
ticulation, sur  le  radius.  Ce  qui  ne  permettait  pas  de 
douter  de  l'existence  d'une  fracture,  c'était  une  mobi- 
lité, sinon  très-grande,  du  moins  évidente.  La  fracture 
était  transversale,  située  à  environ  six  ou  sept  milli- 
mètres de  r  articulation.  Il  était  impossible  d'obtenir  de 
la  crépitation.  —  Le  second  cas  se  rencontra  sur  un 
homme  de  trente-cinq  ans  reçu  dans  le  service  de  M.  H. 
Larrey,  à  l'hôpital  des  Cliniques.  II  raconta  qu'un  de  ses 
camarades  très-robuste  lui  avait,  en  jouant,  fléchi  forte- 
ment le  poignet.  11  ne  se  rappelait  pas  avoir  senti  un 
craquement,  parce  qu'il  éprouva,  dit-il,  dans  cet  instant 
une  douleur  excessive.  Le  membre  ne  présentait  aucune 
déformation;  il  existait  seulement  autour  du  poignet  un 
gonflement  assez  notable  et  uniforme.  Ce  malade  indi- 
quait, avec  une  grande  précision,  une  douleur  siégeant 
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à  près  d'un  centimètre  au-dessus  de  l'articulation,  s'é- 
tendant  transversalement  autour  de  la  moitié  externe  de 
l'avant-bras  seulement.  Une  flexion  forcée  de  la  main 
déterminait  de  la  douleur  dans  l'articulation,  mais  sur- 
tout dans  le  lieu  qu'il  avait  déjà  indiqué  sur  le  radius. 
Il  était  impossible  d'obtenir  de  la  crépitation.  La  mobilité 
était  obscure  ;  on  crut  cependant  l'avoir  constatée.  Mal- 
gré le  traitement  ordinaire  des  entorses,  cet  homme  ne 
pouvait  encore  se  servir  de  sa  main  au  bout  de  vingt 
jours. 

Je  crois  que  dans  ces  cas  l'arrachement  seul  avait  pro- 
duit la  fracture,  mais  le  plus  souvent  il  vient  seulement 
en  aide  à  d'autres  causes.  Dans  toute  fracture  du  radius, 
par  suite  d'une  chute  sur  la  main,  il  y  a  une  distension 
plus  ou  moins  grande  des  ligaments  ;  or,  rien  n'est  plus 
facile  à  comprendre  que,  dans  le  cas  où  cette  distension 
sera  portée  trop  loin,  il  pourra  se  produire  une  rupture 
de  quelques  ligaments  ou  un  arrachement  d'une  portion 
plus  ou  moins  forte  du  radius. 

Après  cet  exposé  des  changements  de  rapports  et  des 
caractères  anatomiques  que  présentent  les  parties  dans 
les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  les  si- 
gnes de  cette  lésion  se  déduisent  presque  d'eux-mêmes. 
Si  la  solution  de  continuité  existe  à  plus  de  vingt-six  mil- 
limètres (un  pouce)  au-dessus  de  la  surface  articulaire 
radiale  (ce  qui  est  rare  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main), 
comme  Tos  présente  dans  ce  point  des  parois  compactes 
et  épaisses,  et  un  tube  d'un  volume  assez  uniforme,  la 
fracture  pourra  n'avoir  pas  lieu  par  pénétration.  Les 
fragments  divisés,  suivant  une  direction  plus  ou  moins 
transversale  ou  oblique,  pourront  offrir  une  mobilité 
assez  grande,  céder  à  l'influence  desmuscles  pronateurs, 
se  rapprocher  du  cubitus,  et  la  fracture  présentera  à  peu 
près  tous  les  caractères  des  fractures  du  corps  de  l'os. 
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C'est  aussi  dans  ce  genre  de  lésions  qu'elle  devra  être 
rangée,  car  elle  s'éloigne  déjà,  d'une  manière  assez  no- 
table, des  fractures  de  V extrémité  inférieure  du  radius  pro- 
prement dites.  C'est  de  celles-là  seulement  que  je  vais 
m'occuper. 

Pouteau  a  dit  qu'il  n'était  peut-être  pas  de  fracture 
plus  facile  à  reconnaître  au  simple  coup  d'œil  que  celle 
du  radius  près  du  poignet;  cette  proposition,  quoique 
formulée  d'une  manière  générale,  est  cependant  vraie 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Le  membre  présente 
ordinairement  une  déformation  si  particulière  qu'elle 
suffit,  quand  elle  est  bien  dessinée,  pour  assurer  le  dia- 
gnostic. Elle  dépend  des  changements  de  direction 
qu'ont  subis  l'axe  de  Tavant-bras  et  de  la  main,  et  aussi 
de  la  présence  de  certaines  saillies  anormales.  Exami- 
nons d'abord  la  fracture  la  plus  commune,  celle  où  le 
fragment  inférieur  aura  été  renversé  en  arrière.  L'axe  de 
l'avant-bras,  arrivé  au  point  où  existe  la  fracture,  se 
dévie  en  arrière,  puis  se  reporte  sur  le  fragment  infé- 
rieur et  le  dos  de  la  main.  Ainsi  l'axe  du  membre  est 
brisé  en  trois  parties,  et  forme  autant  de  plans  inclinés 
à  angle  obtus  les  uns  sur  les  autres  :  un  pour  l'avant- 
bras,  un  deuxième  glissant  sur  le  fragment  inférieur,  un 
troisième  pour  ce  fragment,  le  carpe  et  le  métacarpe. 
Outre  cette  brisure  antéro-postérieure  de  son  axe,  le 
membre  présente  encore  une  déformation  latérale.  La 
main,  qui,  à  l'état  normal,  est  un  peu  inclinée  en 
dedans,  se  trouve  légèrement  portée  en  dehors,  et  son 
axe  a  pris  une  direction  qui  se  rapproche  de  celui  de 
l'avant-  bras.  Examiné  sur  son  côté  externe,  le  membre 
présente,  comme  sur  sa  face  dorsale,  trois  plans  égale- 
ment inclinés  à  angle  très-ouvert  les  uns  sur  les  autres. 
Le  premier  s'étend  sur  le  bord  radial  jusqu'au  niveau  de 
la  fracture,  là  où  existe  une  dépression  ;  le  second  se 
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dirige  légèrement  en  dehors  en  suivant  l'inclinaison  du 
fragment  inférieur  et  du  premier  métacarpien;  le  troi- 
sième se  reporte  en  dedans  avec  le  métacarpe  et  les 
doigts,  qui  ont  gardé,  en  partie,  leur  position  normale 
d'adduction.  La  cause  de  ces  divers  changements  dans  la 
direction  des  axes  des  membres  se  trouve  tout  entière 
dans  les  altérations  qui  ont  été  notées.  Les  brisures  an- 
téro-postérieures  tiennent  au  renversement  en  arrière 
du  fragment  carpien,  à  l'inclinaison  dans  le  même  sens: 
de  la  surface  articulaire  radiale,  et  de  la  flexion  des 
doigts,  tiraillés  par  les  fléchisseurs.  Le  mouvement  en 
dehors  de  la  main  tient  à  la  nouvelle  direction  transver- 
sale de  la  surface  articulaire  qui,  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors  à  l'état  normal,  s'est  rapprochée 
de  la  direction  horizontale,  sa  partie  externe  ayant  été 
légèrement  portée  en  haut,  Le  premier  de  ces  change- 
ments dans  la  direction  de  la  surface  articulaire  radiale 
est  assez  prononcé,  et  quelquefois  il  est  porté  si  loin  que 
cette  surface  affecte  une  inclinaison  opposée  à  celle 
qu'elle  présente  dans  l'état  sain.  C'est,  comme  je  l'ai  dit, 
parce  que  la  pénétration  a  surtout  lieu  en  arrière,  et 
que  dans  certains  cas  elle  est  déjà  de  plusieurs  milli- 
mètres quand,  en  avant,  les  deux  fragments,  séparés  par 
arrachement,  présentent  un  écartement  manifeste. 
Alors  même  que  l'arrachement  n'a  été  pom'  rien  dans  le 
mouvement  de  bascule  du  fragment,  et  lorsqu'il  y  a  pé- 
nétration réciproque,  celle-ci  est  ordinairement  plus 
prononcée  en  arrière  qu'en  avant.  Aussi  l'angle  qui 
existe  sur  la  surface  dorsale  de  l'avant-bras,  au-dessus 
de  l'articulation,  est-il  le  plus  souvent  très-appréciable. 

Quant  au  changement  dans  la  direction  transversale 
de  la  surface  articulaire,  il  est  beaucoup  moins  marqué. 
Déjà  Pouteau  avait  indiqué  un  mouvement  de  bascule  en 
dehors  de  l'apophyse  styloïde,  le  renversement  du  poi* 
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gnet  en  dehors  ;  mais  M.  Goyrand  a  été  plus  explicite. 

Le  fragment  inférieur^  dit-il,  fixé  au  cubitus  par  le  fibro- 
cartilage  du  poignet,  décrit  dans  son  déplacement  un  mou  - 
ventent  d'arc  de  cercle j  dont  ce  phro-cartilage  représente  le 
rayon;  sa  partie  supérieure  est  entraînée  vers  V espace 
inter osseux^  tandis  que  la  surface  articulaire  s'incline  en 
dehors^.  Cette  explication  est  certainement  fort  sédui- 
sante; mais  alors  on  n'a  pas  affaire  à  une  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  car,  dans  ce  cas,  il  n'y 
a  pas  cette  mobilité  facile  entre  les  fragments,  il  n'y  a 
pas  d'espace  interosseux  pour  leur  mouvement  de  bas- 
cule. C'est  cependant  bien  des  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  qu'a  voulu  parler  M,  Goyrand,  car  il  ajoute, 
quelques  lignes  après,  qu'une  dépression  existe  sur  le 
côté  externe  du  radius  à  quelques  lignes  au-dessus  du 
poignet.  Deux  pages  plus  loin  il  dit  encore  :  Bans  la  frac- 
ture en  étoile  y  ou-écrasement  de  r  extrémité  carpienne^  la 
surface  articulaire  du  radius  sHncline  s&ulement  en  dehors. 
Les  fragmen  ts  se  portent  a  ussi  vers  r  espa  ce  interosseux. 
Pourquoi  donc  n'y  a-t-il,dans  ces  cas,  qu'une  inclinaison 
de  la  surface  articulaire  en  dehors,  et  non  plus  aussi  en 
arrière?  11  n'y  a  donc  plus  de  renversement  en  arrière 
du  fragment  carpien?  C'est  qu'en  effet  il  n'existe  plus  de 
fragment  inférieur  à  proprement  parler,  mais  seulement 
des  pièces  osseuses  plus  ou  moins  écrasées,  et  séparées 
les  unes  des  autres.  Peut-on  admettre  qu'alors  les  frag- 
ments se  portent  aussi  vers  l'espace  interosseux  ?  Tout 
ce  que  je  puis  dire,  c'est  qu'il  suffit  d'examiner  la 
structure  normale  de  l'avant-bras  pour  voir  que  cela 
est  impossible;  c'est  que  cela  est  contraire  à  ce  que 
présentent  toutes  les  pièces  pathologiques  que  j'ai  sous 
les  yeux. 


*  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1856,  p.  165. 
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Il  se  produit  effectivement  une  nouvelle  inclinaison 
de  la  surface  articulaire,  qui  se  relève  un  peu  dans  sa 
partie  externe;  mais  dans  les  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  ce  n'est  pas  parce  que  les  fragments 
se  rapprochent  du  cubitus,  ils  ne  le  peuvent  pas;  c'est 
parce  que  la  surface  articulaire  supporte  un  effort  plus 
considérable  dans  sa  moitié  externe  que  dans  sa  moitié 
interne.  Ce  fait  est  suffisamment  prouvé  par  ces  divisions 
profondes,  ces  éclatements  que  présente  assez  fréquem- 
ment l'apophyse  styloïde.  Cependant  la  masse  osseuse 
qu'elle  forme  sur  le  côté  externe  du  radius  oppose  une 
certaine  résistance  à  la  pénétration  du  fragment  bra- 
chial dans  le  fragment  carpien;  et  alors  même  que  cette 
pénétration  a  été  portée  assez  loin,  la  surface  articulaire 
n'a  pas  encore  perdu  entièrement  son  obliquité  nor- 
male. 

Voyons  maintenant  l'influence  qu'exerce  cette  modi- 
fication de  la  surface  articulaire  sur  la  direction  de  l'axe 
de  la  main.  On  a  énoncé  un  fait  anatomique  vrai,  en  di- 
sant que  la  main  s'articulait  avec  le  radius  seul;  mais 
on  en  a  conclu  d'une  manière  trop  absolue  à  la  solida- 
rité de  leurs  mouvements.  Cette  solidarité  existe  en  ce 
sens  que,  dans  le  cas  de  raccourcissement  du  radius,  le 
carpe  est  obligé  de  suivre  le  fragment  inférieur  remonté, 
et  si  l'inclinaison  de  la  surface  articulaire  est  changée, 
^  le  carpe  a  une  certaine  tendance  à  se  dévier  comme  le 
plan  sur  lequel  il  repose;  mais  il  ne  faut  pas  mettre  en- 
tièrement de  côté  l'extrême  mobilité  dont  jouit  l'articu- 
lation carpienne.  Tandis  que  la  surface  articulaire  ra- 
diale s'inclinera  en  dehors,  si  le  ligament  latéral  interne 
est  tiraillé,  si  les  muscles  adducteurs  de  la  main  sont 
distendus,  le  carpe  roulant  de  dedans  en  dehors,  le  ren- 
^  versement  de  la  main  se  trouvera  en  partie  corrigé; 
c'est  ce  qu'on  observe  assez  souvent.  L'abduction  de  la 
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main,  sur  laquelle  Dupuytren  a  beaucoup  insisté,  est 
plus  apparente  que  réelle.  Peut-être  aussi  faut-il  bien 
s'entendre  sur  le  sens  du  mot  abduction.  Dans  les  cas  de 
fractures  de  la  partie  moyenne  du  radius  avec  raccour- 
cissement considérable  de  cet  os,  enfoncement  des  frag- 
ments vers  le  cubitus,  déviation  en  dehors  de  la  surface 
articulaire,  le  carpe  glissant  sur  la  tête  du  cubitus  aura 
éprouvé  un  déplacement  de  totalité  en  dehors.  Si  l'on 
considère  alors  la  dépression  qui  existe  sur  le  côté  ra- 
dial, l'étranglement  transversal  que  présente  l'avant- 
bras  dans  ce  point,  la  direction  oblique  en  dehors  du 
fragment  inférieur,  la  saillie  du  cubitus  en  dedans  du 
carpe,  toutes  conditions  qui  rendent  le  déplacement  en 
dehors  de  la  main  plus  évident,  on  croira  à  son  abduc- 
tion. Mais  ce  n'est  pas  là  de  l'abduction;  elle  ne  consiste 
pas  dans  le  transport  de  l'axe  de  la  main  en  dehors  de 
celui  de  l'avant-bras,  mais  dans  l'inclinaison  de  cet  axe 
sur  la  surface  articulaire  radiale. 

Pour  qu'elle  existe,  il  faut  que  l'axe  de  la  main,  non 
plus  considéré  par  rapport  à  celui  de  l'avant-bras,  mais 
par  rapport  à  la  surface  articulaire,  soit  incliné  en  de- 
hors. Ces  cas  se  rencontrent,  bien  qu'assez  rares,  quand 
la  surface  articulaire  est  fortement  déviée  en  dehors, 
quand  d'un  autre  côté  il  y  a  fracture  de  l'apophyse  sty- 
loïde  du  cubitus,  ou  rupture  du  ligament  latéral  interne. 
Mais,  je  le  répète  encore,  l'abduction  est  ordinairement 
plus  apparente  que  réelle. 

Dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
où  j'ai  montré  que  le  redressement  en  dehors  de  la  sur- 
face articulaire  était  toujours  peu  considérable,  le  mou- 
vement d'abduction  de  la  main  doit,  à  plus  forte  raison, 
se  faire  à  peine  sentir.  Dans  le  cas  où  elle  est  le  plus 
prononcée,  l'axe  de  la  main  est  tout  au  plus  ramené  à 
une  direction  parallèle  à  celui  de  l'avant-bras;  mais 
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dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  main  a  gardé  en 
partie  sa  position  normale  d'abduction. 

A  cette  déformation  si  caractéristique  du  membre,  il 
faut  ajouter  la  présence  de  certaines  saillies  anormales. 
C'est  d'abord  la  tête  du  cubitus,  devenue  plus  apparente 
par  le  déplacement  en  dedans  du  carpe,  formant  une 
tumeur  arrondie  en  avant  du  poignet;  ce  sont  aussi  les 
bords  des  fragments  formant  relief  sur  les  deux  faces  de 
l'avant-bras  et  un  peu  au-dessus  de  l'articulation.  Ces 
deux  saillies  sont  rarement  sur  le  même  niveau,  comme 
je  l'ai  montré  plus  haut,  et  donnent  par  cette  disposition 
l'idée  d'une  fracture  oblique.  Elles  ne  sont  pas  toujours 
bien  appréciables  à  cause  du  gonflement  ;  quelquefois 
on  ne  reconnaît  que  celle  qui  est  en  arrière,  tandis  qu'en 
avant  on  ne  rencontre  aucune  inégalité;  car  il  peut  ar- 
river qu'il  n'y  ait  pas  sur  cette  face  chevauchement  des 
fragments,  et  il  existe  quelquefois  dans  cette  partie  un 
gonflement  notable,  tenant,  comme  on  l'a  dit,  de  l'œ- 
dème et  du  phlegmon. 

Deux  autres  signes  très-fréquents  et  sans  contredit 
les  plus  importants  dans  le  diagnostic  des  fractures,  la 
mobilité  et  la  crépitation,  manquent  au  contraire  très- 
souvent  dans  celle  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
On  a  cru  donner  l'explication  de  ce  fait  en  invoquant  la 
structure  spongieuse  de  l'os  et  l'étendue  des  surfaces  par 
lesquelles  les  fragments  se  touchent;  mais  on  oubliait 
que  dans  les  fractures  du  col  de  l'humérus,  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur,  qui  présentent  également  une 
structure  spongieuse  et  des  surfaces  bien  autrement 
larges,  ces  signes  se  rencontrent  presque  constamment. 
Quant  à  la  mobilité,  qu'est  donc  devenue  celle  avec  la- 
quelle on  expliquait  le  déplacement  des  fragments  vers 
le  cubitus  et  qu'on  ne  retrouve  plus?  On  le  voit,  ces 
raisons  n'ont  rien  de  solide.  Les  faits  subsistent  cepen- 
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dant;  mais  il  faut  en  chercher  la  cause  ailleurs,  dans  les 
conditions  toutes  spéciales  de  la  fracture.  S'il  n'y  a  pas 
de  mobilité,  c'est  que  la  fracture  a  eu  lieu  par  pénétra- 
tion, c'est  que  les  fragments  sont  fortement  enclavés, 
c'est  que  dans  cette  partie  inférieure  de  l'os,  ils  sont 
encore  maintenus  en  place  par  les  tendons,  par  les 
gaines  auxquelles  ils  donnent  attache,  par  les  tissus 
fibreux  denses  dont  ils  sont  recouverts.  S'il  n'y  a  pas  de 
crépitation,  c'est  d'abord  qu'elle  ne  saurait  exister  sans 
h  mobilité  des  fragments,  c'est  que  dans  le  cas  où  la 
mobilité  ne  manque  pas  entièrement,  le  sang  épanché 
au  milieu  du  tissu  spongieux  écrasé  suffit  pour  masquer 
la  crépitation  que  l'on  aurait  pu  obtenir.  Ces  signes 
manqueront  encore  souvent  dans  les  fractures  produites 
par  arrachement;  parce  que  les  surfaces  des  fragments, 
séparés  sans  écrasement,  présentent  des  anfractuosités 
et  des  saillies  qui  s'emboîtent  réciproquement;  parce 
qu'elles  sont  maintenues  au  contact  par  un  grand  nom- 
bre de  liens  fibreux  qui  n'ont  point  été  rompus,  princi- 
palement sur  la  face  de  l'os  opposée  à  celle  où  l'arrache- 
ment a  commencé,  et  enfin  parce  qu'il  existe  d'ordinaire 
un  gonflement  considérable. 

La  fracture  avec  renversement  en  avant  du  fragment 
inférieur  ne  diffère  guère  de  celle  que  je  viens  de  dé- 
crire que  parla  saillie  de  la  tête  du  cubitus,  plus  mar- 
quée en  dedans  et  en  arrière,  et  par  une  disposition 
différente  de  la  brisure  antéro-postérieure  de  l'axe  du 
membre.  Un  premier  plan  s'étend  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'avant-bras  jusqu'au  niveau  de  la  fracture;  le 
second  se  porte  en  avant  sur  le  fragment  inférieur;  le 
troisième  appartient  à  ce  fragment,  au  carpe,  au  méta- 
carpe et  aux  doigts  étendus. 

L'inclinaison  du  deuxième  plan  n'est  pas  aussi  grande 
qu'on  pourrait  le  croire  d'après  la  direction  normale  en 
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avant  de  la  surface  articulaire  radiale,  disposition  en- 
core augmentée  par  le  renversement  qu'a  éprouvé  le 
fragment  inférieur.  Le  carpe,  toujours  mobile  sur  cette 
surface,  ne  la  suit  pas  entièrement  dans  son  renverse- 
ment; tiraillé  par  les  muscles  extenseurs,  il  roule  d'ar- 
rière en  avant,  et,  par  un  léger  mouvement  d'extension, 
corrige  un  peu  la  déviation  de  la  surface  articulaire. 
C'est  pour  cette  raison  que  le  deuxième  plan  présente 
une  inclinaison  moins  marquée  que  dans  les  fractures  de 
l'autre  espèce. 

Ce  mouvement  du  carpe  en  sens  inverse  de  l'inclinai- 
son de  la  surface  articulaire  est  analogue  à  celui  par 
lequel  j'ai  expliqué  plus  haut  l'absence  d'abduction  de  la 
main. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  quelques  autres  signes,  tels 
que  le  raccourcissement  du  radius,  la  diminution  du 
diamètre  transversal  de  l'avant-bras  au  niveau  de  la 
fracture,  l'augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur 
et  l'élargissement  du  poignet.  On  ne  peut  nier  l'existence 
de  ce  dernier  signe  dans  les  cas  où  l'apophyse  styloïde 
est  déjetée  en  dehors;  mais  il  est  difficile  à  constater,  et 
sans  grande  importance;  il  est  de  la  dernière  évidence 
dans  le  cas  de  luxation  incomplète  du  cubitus.  La  dimi- 
nution du  diamètre  transversal  de  l'avant-bras  appar- 
tient aux  fractures  du  corps  de  l'os  plutôt  qu'à  celles  de 
l'extrémité  inférieure.  Il  manque  à  peu  près  constam- 
ment, ce  qui  s'explique  bien  par  le  défaut  d'espace  inter- 
osseux, par  l'enclavement  des  fragments:  il  ne  se  ren- 
contre que  si  la  fracture  a  eu  lieu  dans  un  point  déjà 
assez  élevé;  encore  ce  signe  semble-t-il  plus  prononcé 
qu'il  ne  l'est  réellement,  à  cause  de  la  dépression  qui  se 
montre  au  niveau  de  la  fracture,  par  suite  du  léger  ren- 
versement du  fragment  carpien  en  dehors.  L'augmenta- 
tion du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'avant-bras  existe, 
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mais  il  est  un  effet  du  gonflement  des  parties,  et  non  du 
refoulement  des  muscles,  comme  cela  a  été  dit.  Quant  au 
raccourcissement  du  radius,  s'il  n'est  que  de  quelques 
millimètres,  la  mensuration,  toujours  approximative, 
servirait  difficilement  à  la  constater;  on  y  parviendrait 
peut-être  mieux  en  examinant  la  hauteur  respective  des 
deux  apophyses  styloïdes.  Si,  au  contraire,  le  raccourcis- 
sement est  assez  grand,  bien  qu'une  déformation  carac- 
téristique du  membre  laisse  peu  de  doute  sur  l'existence 
de  la  fracture,  la  mensuration  peut  fournir  un  élément 
de  plus  au  diagnostic.  Elle  serait  surtout  utile  dans  les 
cas  où  on  aurait  à  soupçonner  une  luxation  du  poignet, 
quoiqu'il  soit  difficile  de  confondre  cette  lésion  avec 
une  fracture  du  radius. 

Quand  l'ensemble  des  signes  que  j'ai  indiqués  ou  seu- 
lement quelques-uns  d'entre  eux  viennent  à  être  ren- 
contrés sur  un  avant-bras  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
main,  le  diagnosfic  d'une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  est  facile;  mais  il  faut  être  prévenu  que 
dans  certains  cas  de  pénétration  peu  marquée,  de  frac- 
tures par  arrachement,  il  peut  n'y  avoir  aucun  change- 
ment dans  les  axes  du  membre,  pas  de  raccourcissement, 
pas  de  mobilité  des  fragments,  pas  de  crépitation,  et 
seulement  de  la  douleur,  du  gonflement  autour  du  poi- 
gnet, enfin  tous  les  symptômes  d'une  entorse;  et  ces  cas 
ne  sont  pas  très-rares. 

Je  crois  avoir  décrit  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  telles  qu'elles  se  présentent  dans  la 
majorité  des  cas;  mais  la  pénétration  est  quelquefois 
plus  considérable  que  je  ne  l'ai  indiqué,  et  la  fracture 
offre  alors  plusieurs  caractères  particuliers.  Par  suite  du 
raccourcissement  considérable  du  radius,  le  cubitus  est 
appelé  à  supporter  une  partie  de  l'effort  de  la  chute,  et 
assez  fréquemment  son  apophyse  styloïde  est  brisée.  Dans 
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un  cas  que  j'ai  rencontré  sur  un  jeune  homme  de  qua- 
torze ans,  le  cubitus  se  pliant  dans  le  sens  de  sa  courbure 
normale  s'était  fracturé  incomplètement.  Les  fibres  in- 
ternes seules  avaient  été  rompues,  et  sur  le  côté  externe 
du  cubitus,  au  niveau  de  cette  rupture,  il  existait  un 
angle  très-ouvert,  formé  par  les  fibres  externes  pliées 
mais  non  rompues  (Pl.  2,  fig.  2).  Il  est  bien  plus  com- 
mun de  voir  les  ligaments  radio-cubitaux  déchirés  ou 
distendus,  et  le  cubitus  quittant  la  fossette  radiale  éprou- 
ver une  véritable  luxation.  Sur  une  pièce  pathologique 
de  fracture  du  radius  à  vingt  millimètres  au-dessus  de 
l'articulation  avec  renversement  du  fragment  inférieur 
en  dehors,  j'ai  trouvé  le  cubitus  incomplètement  luxé, 
descendu  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  carpe,  avec 
lequel  il  avait  contracté  des  rapports  étendus.  Son  apo- 
physe styloïde  s'articulait  avec  le  pisiforme^  et  sa  tête 
avec  le  pyramidal  et  le  semi- lunaire,  dont  les  surfaces 
cartilagineuses,  aulieu  d'être  arrondies,  présentaient  des 
facettes  très-marquées.  Un  fait  très-singulier,  c'est  que 
l'apophyse  styloïde  n'était  plus,  comme  à  l'état  normal, 
séparée  de  la  tête  du  cubitus  par  un  sillon;  il  existait, 
au  contraire,  dans  ce  point,  un  renflement  osseux  qui 
s'enfonçait  dans  Tangle  rentrant  qui,  sur  le  carpe,  sé- 
pare le  pisiforme  du  pyramidal.  Les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  n'étaient  pas  entièrement 
abolis.  Sur  une  autre  pièce  que  je  dois  à  l'amitié  de 
M.  Bonamy,  la  tête  du  cubitus  est  descendue  jusqu'au 
métacarpe;  elle  est  placée  sur  le  côté  du  carpe,  où  elle 
forme  une  saillie  de  deux  centimètres,  et  se  trouve  main- 
tenue dans  cette  position  par  des  trousseaux  fibreux  qui 
remontent  obliquement  jusqu'au  radius.  Ces  restes  du 
ligament  triangulaire  considérablement  distendu  sont 
aplatis  en  forme  de  ruban,  se  prolongent  jusqu'à  l'apo- 
physe styloïde  atrophiée,  et  reçoivent  la  tête  du  cubitus 
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dans  une  sorte  de  coiffe.  Cet  os  n'a  point  contracté  de 
rapports  articulaires  avec  le  côté  du  carpe  ;  sa  tête,  libre 
dans  la  poche  ligamenteuse  que  je  viens  d'indiquer, 
trouvait  dans  cette  poche  et  un  point  d'appui,  et  une 
certaine  mobilité  à  l'aide  de  laquelle  les  mouvements 
de  pronation  de  la  main,  quoique  obscurs,  n'étaient 
pas  totalement  perdus.  Au  niveau  de  la  tête  du  cu- 
bitus, les  téguments  ne  présentaient  aucune  trace  de 
cicatrice  qui  indiquât  que  la  fracture  eût  été  compliquée 
de  plaie. 

Il  est  facile  de  comprendre  qu'un  déplacement  notable 
de  la  tête  du  cubitus  doit  nécessairement  apporter  quel- 
ques changements  dans  la  forme  du  membre.  Je  n'ai  eu 
occasion  d'observer  que  deux  cas  de  ce  genre,  alors  que 
la  fracture  était  consolidée.  Chez  les  deux  malades,  le 
déplacement  du  cubitus  avait  eu  lieu  un  peu  en  arrière, 
et  sa  luxation  ne  semblait  point  complète.  Bien  qu'il 
existât  sur  le  bord  radial  de  l'avant-bras  une  dépression 
dans  l'endroit  où  avait  eu  lieu  la  fracture,  la  main  était 
portée  dans  l'adduction.  La  tête  du  cubitus,  descendue 
en  arrière  du  carpe,  formait  dans  ce  point  une  saillie 
très-forte  et  avait  raccourci  dans  sa  partie  interne  le  plan 
dorsal  de  la  main.  Si  l'on  examinait  le  membre  sur  son 
bord  cubital,  on  voyait  le  talon  de  la  main  descendu, 
proéminent,  séparé  de  l'avant-bras  par  des  plis  de  la 
peau  plus  prononcés  que  d'ordinaire,  formant  en  avant 
une  saillie  placée  un  peu  plus  bas  que  celle  qui  est  pro- 
duite en  arrière  par  la  tête  du  cubitus.  La  main  a  aussi 
éprouvé  un  mouvement  de  rotation,  de  telle  sorte  qu'au 
lieu  de  n'apercevoir  que  son  bord  cubital,  comme  sur  le 
membre  sain,  on  voit  en  raccourci  sa  face  dorsale.  Dans 
les  deux  cas,  les  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion étaient  très-bornés.  Il  est  évident  que  dans  les  cas 
de  luxation  du  cubitus  en  avant  ou  sur  le  côté  du  carpe. 
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les  signes  devraient  être  différents  de  ceux  que  je  viens 
d'indiquer. 


TRAITEMENT. 

4 

Les  anciens  n'avaient  pas  poussé  assez  loin  l'étude  des 
fractures  des  membres  pour  savoir  que  le  mécanisme 
suivant  lequel  un  os  a  été  fracturé,  le  mode  de  déplace- 
ment des  fragments,  les  signes  qui  dénotent  cette  lésion, 
sont  loin  d'être  toujours  les  mêmes  et  peuvent  exiger 
un  traitement  spécial.  L'appareil  qu'ils  avaient  jugé  le 
meilleur,  ils  l'appliquaient  dans  tous  les  cas,  quel  que 
fût  le  membre  fracturé  et  le  point  du  membre  où  existât 
la  fracture.  Les  différentes  écoles  qui  se  succédèrent 
jusqu'au  dix-huitième  siècle  ne  firent  pas  autrement. 
De  nombreuses  modifications  furent  apportées,  tantôt 
dans  la  composition  des  pièces  et  des  matières  qui  consti- 
tuaient les  appareils,  tantôt  dans  les  préceptes  qui  ré- 
glaient le  mode  et  la  durée  de  leur  application  ;  mais  on 
n'avait  pas  encore  découvert,  dans  les  signes  et  l'ana- 
tomie  pathologique  des  fractures,  rien  qui  exigeât  pour 
chacune  d'elles  une  thérapeutique  particulière.  C'est 
ainsi  que  nous  voyons  l'appareil  employé  par  Hippocrate 
sur  l'avant-bras  être  presqu'en  tout  semblable  à  celui 
qu'il  appliquait  au  bras  et  sur  le  membre  inférieur.  11 
faut  arriver  jusqu'à  TAcadémie  de  chirurgie  pour  voir  la 
fracture  du  radius,  mieux  comprise,  sortir  enfin  du 
groupe  général  des  fractures  et  soumise  à  un  traitement 
rationel.  J.  L.  Petit  connaissait  la  dépression  que  l'on 
rencontre  sur  le  côté  externe  de  Favant-bras  quand  le 
radius  est  fracturé,  et,  s'expliquant  bien  ce  signe  par 
l'action  puissante  des  muscles  pronateurs,  il  sentit  que 
tout  l'effort  de  l'appareil  devait  tendre  à  combattre  le 
déplacement  des  fragments  vers  le  cubitus.  Après  avoir 
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refoulé  les  muscles  dans  l'espace  interosseux  et  repoussé 
par  cette  manœuvre  les  fragments,  tandis  qu'un  aide 
abaissait  la  main  sur  le  bord  cubital,  afin  de  lever  le 
bout  inférieur  du  rayon,  il  appliquait  un  appareil  qui  fît, 
aiitayUque  possible^  ce  qu'avaient  fait  les  mains  du  chirur- 
gien,Vonr  obtenir  ce  résultat,  l'a  vant-bras  ayant  été  préa- 
lablement enveloppé  d'une  compresse  simple  et  d'une 
première  bande  légèrement  serrée,  on  plaçait  sur  ses 
faces  antérieure  et  postérieure  deux  compresses  épaisses. 
Celles-ci,  maintenues  par  une  même  bande,  faisaient 
effort  l'une  contre  l'autre^  et^  appuyant  dans  le  milieu  des 
os,  devaient  tenir  toajoiirs  les  pièces  r élevées  ~k\x  lieu  de  pla- 
cer des  attelles  sur  les  bouts  des  os  rompus,  ce  qu'il  con- 
damne formellement,  il  liait  sur  l'avant-bras  deux  car- 
tons taillés  et  convenables  à  la  partie.  Bien  que  la 
compresse,  et  la  première  bande  ne  fussent  placées  sur 
le  membre  qu'alors  que  la  réduction  était  faite  et  main- 
tenue parles  mains  du  chirurgien,  et  bien  quela  bande 
fût  peu  serrée,  il  aurait  mieux  valu  supprimer  ces  deux 
premières  pièces  d'appareil.  A  quoi  pouvaient-elles  ser- 
vir, surtout  après  ce  que  dit  J.  L.  Petit,  qu'il  ne  faut  au- 
cune précaution  pour  empêcher  les  os  de  s'écarter  Vun  de 
l'autre,  parce  qu'ils  sont  retenus  par  le  ligament  interosseux. 
Il  est  encore  assez  curieux  de  voir  qu'après  avoir  saisi  la 
possibilité  de  relever  le  fragment  inférieur  par  l'incli- 
naison de  la  main  vers  le  cubitus,  il  n'a  pas  cherché,  au 
moyen  de  son  appareil,  à  maintenir  cette  inclinaison. 
C'est  cette  indication  que  plus  tard  Dupuytren  a  voulu 
remplir  par  son  attelle  cubitale. 

Duverney  avait  supprimé  la  première  bande  de  J.  L. 
Petit;  toutefois,  il  plaçait  encore  des  compresses  circu- 
laires sous  les  deux  plans  de  compresses  antérieures  et 
postérieures. 

Comme  ces  deux  chirurgiens,  Pouteau  ne  se  proposa 
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d'autre  but  que  de  rétablir  l'espace  interosseux:  mais 
les  manœuvres  de  réduction  et  le  traitement  qu'il  em- 
ploie sont  plus  rationnels.  Il  recommande  au  chirurgien 
qui  doit  tenir  la  partie  supérieure  de  Tavant-bras  de  ne 
pas  placer  ses  mains  trop  bas,  de  peur  d'exercer  une 
pression  circulaire  qui  porterait  les  fragments  vers  le 
cubitus;  il  ne  se  contente  plus  de  porter  la  main  dans 
l'adduction,  mais  avec  le  corps  du  pouce  il  presse  forte- 
ment sur  l'apophyse  styloïde  du  radius  déjetée  en  dehors, 
et  imprime  ainsi  au  fragment  inférieur  un  mouvement 
de  bascule  qui  le  relève  (la  fracture  doit  siéger  sur  un 
point  assez  élevé). 

Cette  manière  d'agir  directement  sur  les  os,  en  même  ' 
temps  qu'il  pratique  l'extension,  n'est-elle  pas  des  plus 
puissantes  et  très-propre  à  ramener  les  fragments  en 
leur  place? 

La  réduction  opérée,  et  quand  on  était  parvenu  à  effa- 
cer la  lumeitr  antérieure  qu'il  croyait  formée  par  le 
muscle  carré,  il  appliquait  immédiatement  sur  la  peau, 
entre  les  deux  os,  un  rouleau  de  linge  ou  d'étoupes  de  la 
longueur  de  l'avant-bras  et  d'un  pouce  au  moins  de  dia- 
mètre. Il  maintenait  ces  rouleaux  par  une  bande  très- 
peu  serrée,  et  plaçait  ensuite  sur  chacun  d'eux  une 
planchette  ou  attelle  de  bois  assez  forte,  un  peu  plus 
large  que  l  avant-bras;  puis  il  enveloppait  ces  attelles 
avec  une  bande  beaucoup  plus  serrée  que  la  première. 
Ainsi  Pouteau  avait  apporté  deux  modifications  impor- 
tantes à  l'appareil  de  J.  L.  Petit:  l'application  immédiate 
sur  la  peau  des  compresses  destinées  à  refouler  les 
muscles  dans  l'espace  interosseux,  l'emploi  d'attelles  so- 
lides et  plus  larges  que  Tavant-bras,  très-propres  à  em- 
pêcher une  pression  circulaire  des  bandes. 

Après  ce  qu'avaient  fait  J.  L.  Petit,  Duverney  et  Pou- 
teau, l'appareil  proposé  par  Desault,  loin  d'être  un  pro- 
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grès  dans  la  science,  fut  plutôt  un  pas  en  arrière.  Ou- 
bliant presque  entièrement  le  principe  sur  lequel  étaient 
fondés  les  appareils  de  ses  prédécesseurs,  il  ne  voyait 
pas  d'objet  plus  importmit  que  de  rendre  la  compression- 
uniforme  sur  toute  la  circonférence  du  membre  (tome  III, 
page  157).  11  place,  il  est  vrai,  les  compresses  graduées 
immédiatement  sur  la  peau,  mais  il  ne  complète  pas 
leur  action  à  l'aide  des  larges  attelles  de  Pouteau;  au 
lieu  de  laisser  libres  les  bords  radial  et  cubital,  lui  qui 
blâme  si  sévèrement  la  première  bande  qu'appliquait 
J.  L.  Petit,  il  place  des  attelles  sur  toute  la  lomjueur  des 
^)s  fracturés,  afin  que  les  tours  de  bande  n'' agissent  pas  immé- 
diatement sur  euœ.  En  cela,  il  oublie  même  un  précepte 
judicieux  d'Hippocrate,  qui  recommande,  dans  les  cas 
où  la  fracture  exige  que  quelques-unes  des  attelles  .soient 
placées  dans  la  direction  du  pouce  ou  du  doigt,  de  cou- 
per ces  attelles  plus  courtes  que  les  autres,  afin  qu'elles 
n'arrivent  pas' aux  os  qui  proéminent  au  carpe;  car  il  y 
aurait  à  craindre  ulcération  et  dénudation  des  tendons.  Ces 
attelles  latérales,  que  rien  ne  justifiait,  furent  également 
rejetées  comme  inutiles  ou  dangereuses. 

L'appareil  de  Desault  fut  modifié  très-avantageuse- 
ment par  Dupuytren.  Ce  chirurgien,  conservant  les  com- 
presses graduées,  les  recouvrit  d'attelles  qui,  sans  être 
aussi  larges  que  celles  de  Pouteau,  l'étaient  assez  pour 
préserver  de  toute  compression  les  parties  latérales  de 
l'avant-bras.  Il  ne  tarda  pas  cependant  à  constater  que 
cet  appareil,  quelque  bien  appliqué  qu'il  fût,  ne  suffisait 
point  pour  rendre  à  l'espace  interosseux  toute  sa  lar- 
geur, et  corriger  l'abduction  de  la  main.  C'est  alors 
qu'il  inventa  son  attelle  cubitale,  destinée  à  faire  bascu- 
ler le  fragment  inférieur  en  maintenant  la  main  dans 
l'adduction  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  C'é- 
tait déjà  un  premier  pas  vers  l'extension  permanente. 
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Cline,  en  Angleterre,  avait  saisi  la  même  indication  ; 
mais  il  la  remplissait  d'une  manière  beaucoup  moins 
précise.  Il  croyait  contre-balancer  l'action  des  muscles 
pronateurs,  et  combattre  suffisamment  l'abduction  de  la 
main  en  abandonnant  celle-ci  à  son  propre  poids.  Après 
avoir  placé  sur  les  deux  faces  de  l'avant-bras  des  attelles 
destinées  à  empêcher  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination,  il  les  maintenait  par  une  bande  dont  les 
tours  s'arrêtaient  au-dessus  du  poignet;  la  main,  restée 
libre  entre  les  deux  bouts  des  attelles  et  placée  en  de- 
hors de  l'écharpe  qui  ne  soutenait  que  l'avant-bras,  ten- 
dait, par  son  poids  seul,  à  se  porter  dans  l'adduction.  Il 
est  trop  facile  de  comprendre  combien  un  pareil  procédé 
est  insuffisant  et  défectueux. 

Jusqu'alors  toutes  les  moditications  apportées  dans  les 
appareils  des  fractures  du  radius  n'avaient  encore  eu 
d'autre  but  que  de  rétablir  l'espace  interosseux.- 

Quelque  temps  après,  M.  Goyrand  proposa,  dans  son 
premier  mémoire,  un  nouveau  mode  de  traitement.  Il 
conservait  les  compresses  graduées,  mais  ne  les  faisait 
descendre  que  jusqu'à  un  pouce  au-dessus  de  l'articu- 
lation du  poignet  ;  au  dessous  de  ce  point  il  les  rempla- 
çait par  des  compresses  pliées  en  plusieurs  doubles  et 
formant  des  coussinets,  dont  l'antérieur  n'avait  pas  plus 
d'un  pouce  de  longueur  et  s'arrêtait  au  dessus  de  la  sail- 
lie supérieure  de  la  région  palmaire  de  la  main,  tandis 
que  le  postérieur  descendait  sur  la  face  dorsale  du  mé- 
tacarpe. Les  attelles  étaient  appliquées  sur  les  compres- 
ses et  les  coussinets,  mais  l'antérieure  s'arrêtait  au 
dessus  de  la  base  de  la  main,  tandis  que  l'autre  s'éten- 
dait jusque  sur  la  région  dorsale  du  métacarpe.  En  ne 
prolongeant  pas  les  compresses  graduées  au  delà  de  Tes- 
pace  interosseux,  et  en  appliquant  deux  coussinets  sur 
les  larges  faces  que  présente  le  radius  à  sa  partie  infé- 
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rieure,  M.  Goyrand  se  proposait  de  rendre  la  compres- 
sion plus  exacte  sur  toute  la  longueur  du  membre,  de 
pousser  Vim  vers  Vautre  les  deux  fragments,  et  de  s  opposer 
à  la  reproduction  du  déplacement  suivant  F  épaisseur  de  Pas 
et  du  chevauchement.  C'est  aussi  ce  que  cherchait  J.-L. 
Petit,  quand  il  appliquait  à  la  partie  antérieure  et  pos- 
térieure de  l'avant-bras  deux  compresses  épaisses  et 
non  graduées,  comme  on  l'a  dit,  compresses  qui,  faisant 
effort  Vune  contre  Vautre^  s'opposaient  au  déplacement 
des  os  suivaient  la  longueur  et  V épaisseur,  La  modification 
la  plus  importante  de  l'appareil  du  chirurgien  d'Aix  con- 
sistait à  ne  point  prolonger  l'attelle  antérieure  sur  la 
saillie  que  présente  la  base  de  la  main,  de  peur  de  re- 
jeter en  arrière  le  fragment  inférieur.  En  cela  il  revenait 
^n  partie  au  traitement  d'Hippocrate,  qui  recommande 
d'arrêter  les  attelles  à  l'articulation  du  poignet.  Ce  re- 
tour aux  préceptes  hippocratiques  relativement  aux  at- 
telles, bien  que  fondé  sur  une  idée  particulière  à  M.  Goy- 
rand, fut  un  véritable  progrès.  11  ne  faut  pas  toutefois 
exagérer  son  importance.  S'il  est  vrai  que  les  éminences 
thénar  et  hypothénar  forment  une  saillie  assez  forte, 
il  faut  convenir  aussi  que  cette  saillie  est  entièrement 
effacée  quand  on  place  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras,  comme  dans  l'appareil  ordinaire,  une  compresse 
graduée,  épaisse,  qui  s'arrête  à  la  base  de  la  main.  L'at- 
telle antérieure  reposant  sur  ce  plan  de  compresses, 
passe  par  dessus  le  talon  de  la  main  sans  le  comprimer. 

M.  Malgaigne,  qui  publia  à  la  même  époque  un  mé- 
moire sur  les  luxations  du  poignet  et  les  fractures  qui  les 
simulent,  avait  lu  le  travail  de  M.  Goyrand,  mais  il  y  vit 
quelque  chose  de  mieux  que  ce  qu'il  avait  sous  les  yeux. 
11  comprit  que  ce  n'était  pas  assez  de  pousser  l'un  vers 
l'autre  les  deux  fragments,  et  de  ne  pas  porter  en  ar- 
rière, avec  la  base  de  la  main,  le  fragment  inférieur  du 
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radius,  mais  qu'il  fallait  encore  repousser  directement 
ce  fragment  en  avant.  Pour  cela,  il  proposa  de  suppri- 
mer le  coussinet  antérieur  de  M  Govrand,  afin  délaisser 
au  coussinet  postérieur  toute  son  action  \  Cette  idée  im- 
portante appartient  à  M.  Malgaigne,  et  cela  d'autant  plus 
que  M.  Goyrand  ne  l'a  pas  même  adoptée  depuis. 

Dans  son  deuxième  mémoire,  le  chirurgien  d'Aix  crut 
devoir  apporter  quelques  changements  au  traitement 
qu'il  avait  d'abord  adopté.  Il  gradua  le  coussinet  anté- 
rieur  et  le  rendit  cunéiforme,  afin  que,  sa  partie  évidée 
répondant  à  la  saillie  que  présente  au  bas  le  radius,  la 
pression  fût  moins  forte  sur  cette  partie.  Après  ce  qu'avait 
proposé  M.  Malgaigne,  cette  modification  n'avait  plus 
guère  d'importance.  Quant  à  la  seconde,  on  doit  avouer 
qu'elle  n'est  pas  heureuse  :  elle  consiste  dans  une  coupe 
oblique  de  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  antérieure. 
Cette  coupe  oblique^  quand  VaUeUe  a  été  posée  de  manière 
à  ce  que  l'angle  aigu  de  wn  extrémité  soit  tourné  vers  le  bord 
radial  du  membre,  doit  avoir  pour  effet  de  changer  la  ligne  à 
peu  près  horizontale  que  forment  la  saillie  de  F  os  pisiformeet 
celle  de  l'apophyse  du  scaphoïdeen  une  ligne  oblique  du  haut  en 
bas^  et  du  bord  cubitaJ  au  bordradial  du  membre,  c'est-à-dire 
de  fixer  la  main  dans  une  adduction  assez  forte ,  et  de  s'op- 
poser ainsi  plus  sûrement  à  la  reproduction  du  déplacement 
du  fragment  inférieur  en  haut  et  vèrs  l'espace  interosseux . 
Cette  considération,  qui  ne  peut  avoir  été  fournie  que 
par  l'examen  du  squelette  dépourvu  de  ses  parties  molles,, 
n'est  point  juste.  Même  sur  le  squelette,  l'apophyse  du 
scaphoïde  est  bien  peu  saillante,  et  le  pisiforme  bien 
mobile  pour  fournir  des  points  d'appui  solides;  mais 
quand  la  gouttière  carpienne  est  remplie  par  les  tendons 
des  fléchisseurs,  et  complètement  effacée  par  le  liga- 
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nient  carpien  antérieur^  quand  toutes  ces  parties  sont 
recouvertes  par  les  téguments,  ni  l'apophyse  du  sca- 
phoïde,  ni  le  pisiforme,  ne  peuvent  fournir  de  points 
d'appui.  Déplus,  le  bout  de  cette  attelle,  ainsi  appliqué 
sur  le  carpCj  tendra  à  le  pousser  en  arrière,  et  c'est  là 
ce  que  M.  Goyrand  voulait,  avec  raison,  éviter  dans  son 
premier  mémoire,  en  arrêtant  son  attelle  antérieure  à 
l'articulation  du  poignet. 

Mais  de  tout  cela  il  ne  résulte  pas  moins  une  indication 
nouvelle  importante,  celle  de  repousser  directement  en 
avant  le  fragment  inférieur  du  radius  déjeté  en  arrière. 

Enfin  un  autre  mode  de  traitement  a  encore  été  pro- 
posé par  M.  Diday.  Pour  lui,  le  raccourcissement  qu'é- 
prouve le  radius  est  un  fait  d'une  grande  importance, 
parce  qu'il  en  résulte  un  changement  notable  dans  l'ar- 
ticulation inférieure  de  cet  os  avec  le  cubitus,  et  une 
grande  gêne  d^îns  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination.  Il  pense  qu'une  extension  permanente  pour- 
rait seule  obvier  à  ces  inconvénients,  en  rendant  à  l'os 
sa  longueur  primitive.  Mais  l'application  d'un  appareil 
construit  sur  ce  principe  lui  a,  dit-il,  offert  de  telles 
difficultés,  résultant  surtout  de  la  douleur  qu'occasion- 
nait l'extension,  dont  il  fallait  nécessairement  placer  les 
agents  très-près  du  lieu  de  la  fracture,  qu'il  a  été  obligé 
d'y  renoncer. 

Ainsi  le  principe  de  l'extension  permanente  fut  pour 
la  première  fois  formulé  d'une  manière  précise  ;  mais 
son  application  présentait  de  grandes  difficultés.  Plus 
récemment,  M.  Huguier  a  pensé  les  avoir  vaincues,  et 
proposa  deux  appareils  très-ingénieux,  dont  voici  les 
principaux  caractères  :  il  enveloppe  le  poignet  et  la  main 
d'une  sorte  de  gantelet,  au  moyen  d'une  bande  qui  fixe 
sous  ses  doloires  quatre  lacs,  dont  deux  sont  placés  à  la 
face  postérieure,  et  deux  à  la  face  antérieure  delà  main. 
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Ces  lacs  sont  ensuite  rabattus  vers  les  doigts,  comme 
dans  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers,  et  doi- 
vent plus  tard  servir  de  moyen  de  traction.  Après  avoir 
enveloppé  l'avant-bras  d'une  bande  très-fine  et  sèche,  il 
applique  sur  la  face  antérieure  une  compresse  graduée, 
se  terminant  en  biseau  au  niveau  de  la  base  de  la  main, 
et  sur  la  face  postérieure  une  autre  compresse  graduée, 
qui  s'avance  jusqu'à  deux  centimètres  environ  de  l'arti- 
culation, afin  de  ne  pas  exercer  une  compression  sur  les 
saillies  que  forment  les  crêtes  osseuses  du  radius.  Deux 
attelles,  avec  des  crans  sur  leurs  bords,  dépassent  la 
main,  et  sont  maintenues  par  une  bande  qui  prend  sur 
ces  crans  des  points  d'appui.  A  l'extrémité  des  attelles 
sont  placés  des  tenons  qui  s'élèvent  perpendiculairement, 
et  sur  lesquels  on  fixe  les  lacs  qui  exercent  l'extension 
sur  la  main. 

Ainsi,  deux  parties  distinctes  dans  cet  appareil  :  l'une 
appartenant  à  la  main  et  produisant  l'extension,  l'autre 
appartenant  à  l'avant  bras  et  servant  de  point  d'appui 
pour  la  contre-extension.  Le  mode  d'action  est  entière- 
ment fondé  sur  cette  disposition  anatomique,  que  la  main 
et  l'avant-bras  présentent  deux  cônes  réunis  par  leur 
sommet,  et  dont  les  bases  peuvent  offrir  des  points  d'ap- 
pui à  l'extension. 

Avant  d'examiner  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  l'extension  permanente  en  général,  nous  dirons  que 
cet  appareil  ne  nous  semble  pas  irréprochable  de  tous 
points.  Et  d'abord  pourquoi  cette  bande  roulée  sur  l'a- 
vant-bras avant  l'application  des  compresses  graduées? 

51  vous  croyez  devoir  employer  ces  compresses  pour  re- 
pousser les  fragments  en  dehors,  vous  ne  devez  pas  alors 
appliquer  sur  eux  un  bandage  roulé  qui  tend  à  les  rap- 
procher du  cubitus;  ou,  si  le  bandage  roulé  peut  être 
appliqué  sans  inconvénient,  les  compresses  graduées 
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sont  inutiles.  Je  ne  crois  pas  non  plus  que  la  forme  co- 
nique de  l'avant  bras,  même  chez  un  individu  bien  mus- 
clé, soit  assez  prononcée  pour  fournir  un  point  d'appui 
suffisant  à  la  contre-extension.  Il  ne  faut  pas  oublier  que, 
sous  la  pression  des  bandes,  les  chairs  s'affaissent,  le 
volume  du  membre  diminue,  et  alors  l'appareil  pourra 
glisser,  ou  bien  il  faudra  employer  une  forte  compression 
sur  le  membre,  et  ce  ne  sera  pas  sans  inconvénients. 

Le  second  appareil,  proposé  par  M.  Huguier  dans  les 
cas  où  l'avant-bras  est  maigre  et  peu  conique,  nous  sem- 
ble mieux  remplir  le  but  qu'il  s'est  proposé.  Après  avoir 
garni  le  poignet  comme  précédemment,  il  emploie  une 
compresse  graduée  antérieure,  mais  plus  longue,  qui 
peut,  en  se  repliant,  matelasser  la  partie  inférieure  du 
bras  sur  lequel  une  des  attelles  prendra  son  point  d'appui. 
En  arrière  du  bras,  il  fixe  avec  une  bande  deux  attelles, 
une  de  carton  et  une  de  bois  léger.  Toutes  les  deux  dé- 
passent le  coude,  et  fournissent  un  point  fixe  à  l'attelle 
postérieure  de  Tavant-bras.  Le  reste  de  l'appareil  est  en 
tout  semblable  au  précédent.  On  voit  qu'ici  les  indica- 
tions sont  mieux  remplies  ;  mais  cet  appareil  n'est-il  pas 
bien  compliqué?  Doit-on  se  résoudre  facilement  à  com- 
prendre dans  un  appareille  bras,  l'avant-bras,  la  main, 
tout  le  membre  supérieur  en  un  mot,  pour  une  fracture 
de  l'extrémité  d'un  seul  os  de  l'avant-bras? 

Il  va  sans  dire  que  nous  apprécions  cet  appareil  au 
point  de  vue  des  fractures  du  radius;  dans  les  cas  de 
fractures  des  deux  os,  peut-être  modifierions-nous  notre 
opinion. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  il  parut  une  leçon  de 
M.  Velpeau,  dans  laquelle  sont  exposées  les  idées  sui- 
vantes. Ce  savant  professeur  annonce  que  chez  les  indi- 
vidus soumis  àun  desappareils  de  Dupuytren,  deMM.  Goy- 
rand,  Malgaigne,  l'engorgement  et  la  roideur  avaient 
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persisté  pendant  quatre  et  six  mois  ;  que  tous  ceux,  au 
contraire,  chez  lesquels  on  n'avait  appliqué  aucun  appa- 
reil avaient  retrouvé,  au  bout  d'un  mois  à  six  semaines, 
la  complète  liberté  des  mouvements.  Le  membre  n'avait 
rien  perdu  de  sa  force  et  de  son  agilité  ;  tout  se  réduisait 
à  une  simple  déviation  dans  la  ligne  verticale  du  carpe. 
11  conclut,  de  ces  observations,  que  les  appareils,  dans  les 
cas  ordinaires,  sont  nuisibles  par  la  compression  qu'ils 
exercent  pendant  longtemps  et  d'une  manière  inégale 
sur  l'avant-bras,  le  poignet  et  la  main  ;  que  c'est  à  la  gêne 
de  la  circulation  qu'on  doit  rapporter  l'infiltration  du 
membre,  son  engourdissement,  sa  roideur,  phénomènes 
toujours  longs  à  se  dissiper;  enfin,  qu'il  serait  plus 
sage  de  n'avoir  recours  à  aucun  bandage  s'il  n'y  en  avait 
point  d'autres  que  ceux  déjà  connus,  et  il  en  propose 
deux  nouveaux. 

Le  premier  appareil,  qui  convient  aux  cas  les  plus  or- 
dinaires et  dans  lesquels  il  n'y  a  pas  une  déviation  du 
poignet  considérable,  s'applique  de  la  manière  suivante: 
la  réduction  de  la  fracture  opérée,  on  enveloppe  le  poi- 
gnet d'une  compresse  imbibée  d'eau-de-vie  camphrée, 
et  on  applique  un  plan  de  bandage  roulé  à  sec,  depuis  la 
racine  des  doigts  jusque  vers  le  milieu  de  la  hauteur  du 
bras,  en  ayant  soin  de  ne  comprimer  que  très-peu  les 
parties.  Sur  ce  premier  bandage,  on  dispos.e  des  com- 
presses graduées  épaisses  qui  ne  descendent  que  jusqu'à 
la  racine  du  métacarpe,  et  dont  l'antérieure  se  termine 
en  forme  de  coin  en  arrivant  à  la  base  de  la  main.  Deux 
attelles  de  carton  légèrementmouillé, moulées  exactement 
sur  les  parties  qu'elles  doivent  recouvrir,  sont  mainte- 
nues par  une  bande  de  six  aunes,  imbibée  de  dextrine* 

Ainsi  nous  voilà  revenus  tout  d'un  coup  aux  appareils 
de  J.-L.  Petit  et  de  Duverney,  à  part  la  dextrine  qu'ils  ne 
connaissaient  pas. 
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Dans  le  second  appareil,  que  l'on  emploie  quand  la  dé- 
formation est  très-prononcée,  il  faut,  l'avant-bras  étant 
fléchi,  envelopper  le  coude  d'une  sorte  de  genouillère 
dextrinée,  qui  présente  une  anse  propre  à  fixer  une 
attelle  contre-extensive.  Une  manchette  de  toile  coiffe 
exactement  la  racine  de  la  main  et  le  poignet  à  la  ma- 
nière d'un  entonrtoir.  On  fixe  sur  elle  deux  bouts  de  bande 
en  forme  de  lacs,  et  on  laisse  sécher  le  tout.  L'extension 
et  la  contre-extension  sont  faites  au  moyen  des  lacs  sur 
une  attelle  plus  longue  que  le  membre,  et  qui  se  termine 
inférieurement  par  une  branche  perpendiculaire.  11  ne 
reste  plus  alors  qu'à  placer  le  bandage  indiqué  plus  haut, 
avec  toute  la  régularité  possible. 

Nous  retrouvons  ici  l'appareil  de  M.  Huguier  simplifié, 
peut-être  avec  des  conditions  de  solidité  moins  grandes. 
Mais  c'est  encore  l'extension  avec  toutes  ses  difficultés, 
toutes  ses  douleurs  qu'avaient  signalées  MM.  Diday  et 
Godin,  qui  les  premiers  avaient  employé  ce  mode  de 
traitement,  et  qui  furent  obligés  d'y  renoncer.  Les  cas 
qui  semblent  le  mieux  réclamerl'emploi  de  cette  méthode 
sont  ceux  dans  lesquels  il  y  a  un  raccourcissement  con- 
sidérable du  radius,  avec  luxation  du  cubitus.  Non-seu- 
lement il  faut  lutter  ici  contre  le  chevauchement  des 
fragments,  mais  contre  le  déplacement  si  facile  du  cubi- 
tus, dont  la  tête  arrondie  trouve,  partout  sur  le  carpe, 
une  surface  lisse  et  arrondie,  et  dont  les  ligaments  radio- 
cubitaux  sont  rompus.  Mais  il  faut  se  rappeler  que,  jamais 
plus  que  dans  ces  cas,  les  ligaments  n'ont  été  tiraillés,  et 
qu'une  partie  même  a  été  déchirée.  Et  c'est  par  Tinter- 
médiairede  ces  ligaments contusqu'il  faudrait  exercerune 
traction  puissante  et  permanente! 

C'est  déjà  trop  des  efforts  considérables  qu'exige  la 
réduction  de  ces  fractures.  De  plus,  avant  de  recourir  à 
ce  mode  de  traitement,  il  faudrait  avoir  démontré  l'in- 
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suffisance  des  appareils  ordinaires,  et  prouvé  que  les 
avantages  qu'on  en  retire  rachètent  bien  les  graves  incon- 
vénients que  j'ai  signalés.  A.  Cooper*,  qui,  le  premier,  a 
parlé  de  ces  grands  déplacements  des  fragments  du  radius 
avec  luxation  du  cubitus,  employait  un  appareil  des  plus 
simples,  et  cependant  avec  succès.  Et  je  dis,  ou  que  la 
fracture  sera  simple,  sans  grand  chevauchement  des  frag- 
ments, sans  tiraillement  notable  des  ligaments,  et  alors 
les  appareils  ordinaires  suffisent;  ou  qu'il  y  aura  dépla- 
cement des  fragments  considérables,  luxation  plus  ou 
moins  complète  du  cubitus,  entorse  grave,  et  l'extension 
permanente  est  inapplicable. 

Après  cet  examen  des  nombreux  appareils  employés 
dans  les  cas  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  je  ne  terminerai  point  en  proposant  quelque  autre 
appareil  nouveau;  car  il  me  semble  que  la  science  est  au 
moins  assez  riche  comme  elle  est.  Seulement  je  dirai  de 
chacun  de  ces  appareils  ce  que  l'on  peut  dire  de  tout 
moyen  thérapeutique,  c'est  qu'il  n'en  est  aucun  qui  soit 
applicable  et  bon  dans  tous  les  cas. 

Si  l'on  admet  ce  fait,  que  je  crois  avoir  suffisamment 
prouvé  dans  ce  mémoire,  que  les  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main, 
ont  presque  constamment  lieu  par  pénétration,  par  écra- 
sement ou  par  arrachement,  on  sera  forcé  de  convenir 
que  le  plus  souvent  l'appareil  à  employer  doit  être  très- 
simple.  Les  manœuvres  de  réduction  seront  faites  avec 
une  grande  réserve  pour  épargner  au  malade  les  douleurs 
ordinairement  très-vives,  pour  ménager  autant  que  pos- 
sible des  ligaments  déjà  tiraillés,  pour  ne  point  finir  d'ar- 
racher des  pièces  osseuses  qui  sont  encore  unies  par  des 
liens  fibreux,  pour  ne  pas  aggraver  des  désordres  qui 

'  OEuures  chirurgicales,  p.  184. 
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existent  toujours  très-près  de  l'articulation,  et  l'intéres- 
sent quelquefois  elle-même.  Afin  de  corriger  le  renverse- 
ment en  avant  ou  en  arrière  du  fragment  carpien,  ren- 
versement qui  constitue  presque  à  lui  seul  la  déformation 
du  membre,  on  n'aura  pas  recours  à  une  extension  d'au- 
tant plus  violente  de  la  main  qu'on  n'agit  sur  le  radius 
que  d'une  manière  éloignée,  mais  on  saisira  les  deux 
fragments,  et,  par  une  action  directe,  on  cherchera  à  les 
replacer  dans  leur  direction  normale.  Pendant  cette  ma- 
nœuvre on  ne  fera  exercer  sur  la  main  qu'une  traction 
très-modérée  pour  relâcher  un  peu  la  pénétration,  et  faci- 
liter le  redressement  du  fragment  inférieur.  C'est  contre 
la  déviation  antéro-postérieure  de  ce  fragment  que  les 
efforts  doivent  être  dirigés  plutôt  que  contre  le  raccour- 
cissement de  l'os,  dans  les  cas  où  cette  diminution  de 
longueur  est  peu  notable.  Souvent  il  faudrait  une  force 
considérable  pour  vaincre  la  pénétration  des  fragments, 
et  certes  les  tractijons  sur  la  main  que  cela  exigerait  ne 
seraient  pas  innocentes;  aurait-on  gagné  beaucoup  encore 
à  détruire  cet  enclavement  qui  assurait  déjà  aux  frag- 
ments les  conditions  favorables  d'une  consolidation  ra- 
pide, cela  pour  corriger  un  raccourcissement  de  quelques 
millimètres ?i\lais,  en  outre,  il  est  quelquefois  impossible 
de  faire  disparaître  ce  raccourcissement  ;  car  il  ne  s'agit 
plus  de  remettre  bout  à  bout  des  fragments  déplacés;  il 
ne  faut  pas  oublier  que  dans  les  fractures  par  pénétration 
une  partie  du  tissu  osseux  a  été  écrasée,  et  qu'une  forte 
traction  ne  ferait  qu'écarter  les  fragments  l'un  de  l'autre. 
La  première  indication  à  remplir  se  borne  donc  à  com- 
battre les  symptômes  inflammatoires  à  l'aide  des  anti- 
phlogistiques  ou  des  résolutifs,  à  assurer  je  ne  dirai  pas 
l'immobilité,  mais  le  repos  de  l'articulation,  dont  les 
mouvements  répétés  auraient  de  graves  inconvénients, 
à  se  comporter  enfin  comme  s'il  s'agissait  d'une  entorse. 
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La  seconde  indication  consiste  à  maintenir  le  fragment 
inférieur  dans  la  position  qu'on  lui  a  donnée,  en  rédui- 
sant la  fracture.  Pour  cela  il  n'y  a  rien  de  mieux  à  faire 
que  ce  qu'a  proposé  M.  Malgaigne,  c'est  de  placer  sur  le 
fragment  inférieur  et  du  côté  où  le  déplacement  a  de  la 
tendance  à  s'opérer,  une  compresse  épaisse  dont  l'action 
est  directe  et  sans  force  opposée  qui  la  contre-balance  sur 
l'autre  face  du  membre. 

Voici  donc  l'appareil  qui  suffirait  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  :  on  envelopperait  le  poignet  d'une  com- 
presse fine,  imbibée  d'un  liquide  résolutif.  L'avant-bras 
étant  placé  entre  la  pronation  et  la  supination,  de  ma- 
nière à  ce  que  le  bord  cubital  de  la  main  regardât  le  sol, 
on  placerait  sur  la  face  postérieure  du  membre  une 
compresse  longuette  un  peu  plus  large  que  l'attelle  qui 
devra  la  recouvrir,  peu  épaisse,  mais  repliée  en  plusieurs 
doubles  au-dessus  de  l'arliculation  radio-carpienne,  de 
manière  à  former  un  coussinet  qui  poussera  en  avant  le 
fragment  inférieur  du  radius.  Sur  l'autre  face  on  pla- 
cera aussi  une  compresse  longuette  peu  épaisse,  égale 
dans  toute  son  étendue,  et  qui  s'arrêtera,  ainsi  que  l'at- 
telle antérieure,  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la  frac- 
ture. L'attelle  postérieure  s'étendra  jusqu'à  la  racine  des 
doigts,  afin  que  l'on  puisse,  par  quelques  jets  de  bande, 
soutenir  le  bord  cubital  de  la  main,  éviter  ainsi  le  tirait 
lement  des  ligaments  du  poignet,  et  même  l'arrache- 
ment de  l'apophyse  styloïde  dans  le  cas  où  elle  est  frac- 
turée. Cette  attelle  n'agira  du  reste  que  comme  si  elle 
ne  dépassait  pas  l'articulation  radio-carpienne,  étant 
séparée  du  plan  carpo-métacarpien  par  toute  l'épaisseur 
du  coussinet  postérieur.  Les  compresses  antérieure  et 
postérieure  ne  servent  qu'à  préserver  la  peau  du  contact 
immédiat  des  attelles.  Celles-ci  n'ont  d'autre  but  que 
d'empêcher  les  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
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tion  du  membre,  et  de  fournir  des  points  d'appui  pour 
repousser  le  fragment  inférieur  à  sa  place  normale  et 
assurer  le  repos  de  l'articulation.  Dans  tous  les  cas  le 
bandage  ne  devra  être  serré  qu'autant  qu'il  sera  stric- 
tement nécessaire  pour  maintenir  le  fragment,  inférieur. 
Il  est  inutile  de  dire  que  la  disposition  de  l'appareil  de- 
vrait être  en  sens  inverse  dans  le  cas  où  le  déplacement 
de  ce  fragment  aurait  lieu  en  avant. 

Lorsque  la  fracture  existera  à  quatre  ou  cinq  centi- 
mètres du  fond  de  la  surface  articulaire  du  radius,  cas 
qui  s'écarte  déjà  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
proprement  dite,  la  coupe  des  fragments  pourra  être 
très-variable.  Alors  aussi  il  pourra  y  avoir  diminution  de 
l'espace  interosseux,  rapprochement  des  fragments  vers 
le  cubitus,  et  il  faudra  recourir  au  traitement  ordinaire 
modifié  par  M.  Malgaigne.  Si  la  réduction  a  été  bien  faite, 
et  l'appareil  bien  appliqué,  les  résultats  seront  heureux, 
à  cause  de  la  facilité  que  l'on  aura  eue  d'agir  sur  le  frag- 
ment inférieur. 

Mais  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  quel  que  soit  encore  le  mode  de  traitement  et 
l'appareil  que  l'on  ait  employé,  il  ne  faut  pas  toujours 
s'attendre  à  une  guérison  prompte  et  parfaite;  la  défor- 
mation du  poignet  pourra  ne  jamais  disparaître  complè- 
tement. La  difficulté  des  mouvements  de  l'articulation, 
la  faiblesse  et  l'empâtement  du  membre  pourront  quel- 
quefois persister  durant  plusieurs  mois,  malgré  le  trai- 
tement le  plus  convenable.  C'est  qu'en  effet  cette  persis- 
tance des  accidents  dépend  de  causes  extrêmement 
variables  :  en  première  ligne  je  placerai  la  distension  des 
ligaments,  leur  rupture,  et  ces  fissures  qui,  dans  quel- 
ques fractures,  divisent  en  plusieurs  pièces  la  surface 
articulaire  du  radius.  Je  n'ai  guère  besoin  d'insister  pour 
démontrer  qu'une  entorse  violente  qui  affecte  une  arti- 
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culation  aussi  compliquée  que  celle  du  poiguet,  est,  in- 
dépendamment de  la  fracture  du  radius,  un  accident 
sérieux  dont  la  guérison  exige  toujours  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Cette  guérison  se  fait  surtout  atten- 
dre quand  il  y  a  eu  rupture  des  liens  qui  unissent  infé- 
rieurement  les  deux  os  de  Favant-bras.  Et  ces  fissures 
multiples  qui  pénètrent  dans  l'articulation,  et  dont  il 
aura  été  le  plus  souvent  impossible  de  constater  l'exis- 
tence, il  est  facile  de  voir  quelle  nouvelle  complication 
elles  apportent  dans  la  durée  du  traitement.  Bien  après 
que  les  fractures  du  tissu  osseux  seront  consolidées,  l'ar- 
ticulation sera  encore  malade,  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  qu'elle  aura  recouvré  la  liberté 
complète  de  ses  mouvements.  Quant  à  la  déformation  du 
poignet,  on  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  corriger  le 
déplacement  en  avant  ou  en  arrière  du  fragment  car- 
pien  ;  mais  on  ne  saurait  jamais  rendre  à  cette  tête  d'os 
éclatée  sa  forme  primitive,  et  surtout  reproduire  cette 
partie  du  tissu  qui  a  été  écrasée  et  comme  détruite. 
Toutes  ces  complications  peuvent  se  soupçonner  d'après 
la  manière  dont  la  chute  a  eu  lieu ,  le  siège  de  la  fracture, 
la  douleur  qui  déterminent  les  mouvements,  le  gonfle- 
ment et  la  déformation  des  parties  ;  mais  elles  sont  tou- 
jours difficilement  appréciables,  et  dès  lors  on  ne  peut 
fixer  que  d'une  manière  approximative  l'époque  delà 
guérison. 

M.  Diday  a  beaucoup  insisté  sur  le  changement  de 
rapport  survenu  dans  l'articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure comme  étant  un  des  principaux  obstacles  au  réta- 
blissement des  mouvements.  11  parle  de  pièces  patholo- 
giques sur  lesquelles  le  raccourcissement  du  radius 
variait  de  deux  à  cinq  et  six  lignes.  Moi-même  j'ai  fait 
représenter  un  avant-bras  sur  lequel  ce  raccourcissement 
est  de  plus  d'un  pouce;  il  est  évident  que,  dans  ces  cas, 
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les  nouveaux  rapports  des  os  doivent  gêner  beaucoup  les 
mouvements,  surtout  ceux  de  pronation  et  de  supination. 
Mais  là  n'est  pas  la  question  ;  avant  d'en  conclure  à  l'ex- 
tension permanente,  il  faudrait  savoir  si,  dans  ces  cas, 
la  réduction  a  été  opérée,  si  un  appareil  a  été  appliqué, 
et  bien  appliqué.  Et  ce  doute  est  bien  permis  :  sur  l'a- 
vant-bras  même  dont  je  viens  de  parler,  tout  porte  à 
croire  qu'aucun  traitement  ne  fut  employé,  car,  outre 
le  déplacement  si  considérable  du  cubitus,  il  existe  sur  le 
radius  une  fausse  articulation  à  l'endroit  de  la  fracture. 
J'admettrai  volontiers,  avec  M.  Diday,  que  le  change- 
ment de  rapports  dans  l'articulation  radio-cubitale  infé- 
rieure est  une  cause  de  plus  de  la  gêne  des  mouvements, 
mais  je  ne  puis  accorder  à  cette  circonstance  une  grande 
importance,  tant  que  le  déplacement  du  cubitus  ne  sera 
pas  considérable.  J'ai  la  conviction  que  dans  les  cas  où  le 
redressement  aura  été  bien  opéré,  et  un  appareil  bien  ap- 
pliqué, le  raccourcissement  du  radius  sera  ordinairement 
peu  notable,  et  les  surfaces  articulaires  auront  encore 
conservé  la  plus  grande  partie  de  leurs  rapports. 

Un  autre  obstacle  au  retour  rapide  des  mouvements 
doit  être,  dans  quelques  cas,  rapporté  à  l'appareil  même 
dont  on  s'est  servi  pour  la  guérison  de  la  fracture.  Déjà, 
depuis  bien  longtemps,  on  sait  que  le  repos  prolongé 
d'une  articulation  suffit  pour  apporter  une  grande  gêne 
dans  les  mouvements,  et  à  propos  de  la  fracture  de  l'a- 
vant-bras,  A.  Paré  s'exprime  ainsi  : 

c(  D'abondant,  tu  n'oublieras  pareillement  à  fléchir  et 
estendre  parfois  le  bras  du  malade,  toutes  fois  sans  dou- 
leur le  moins  qu'il  se  possible,  pour  obuier  que  par  la 
fluxion  (qui  se  fait  la  iointure  du  coulde  et  parties  voi- 
sines) et  la  longue  demeure,  les  os  d'icelle  iointure  ne 
s'agglutinent  ensemble,  d'où  s'ensuit  après  immobilité 
de  la  iointure,  comme  s'il  y  avoit  vn  callus  formé  :  et  de 
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là  vient  que  puis  après  le  bras  ne  se  peut  plier  ni  esten- 
dre,  ce  que  j'ay  veu  aduenir  à  plusieurs.  » 

Ce  n'est  pas  le  moindre  reproche  que  l'on  doit  adres- 
ser aux  appareils  proposés  pour  l'extension  permanente, 
de  comprendre  toutes  les  articulations  delà  main,  toutes 
celles  du  poignet  et  celle  du  coude  ;  cette  remarque  sera 
plus  fondée  encore  si  ces  appareils  sont  inamovibles.  11  faut 
donc,  autant  que  possible,  laisser  libres  les  articulations, 
et  c'est  pour  cela  que  dans  l'appareil  que  j'ai  décrit  plus 
haut,  bien  qu'obéissant  à  la  nécessité  d'empêcher  le  ti- 
raillement des  ligaments  en  abandonnant  la  main  à  son 
propre  poids,  je  conseille  seulement  de  la  soutenir  avec 
quelques  anses  de  bandes,  mais  de  lui  conserver  la  li- 
berté des  mouvements. 

Quelques  inconvénients  plus  difficiles  à  éviter  sont  la 
gêne  de  la  circulation,  l'infiltration  des  synoviales  et  des 
tissus  fibreux,  la  gangrène  même  qui  peut  être  le  résul- 
tat d'une  compression  un  peu  forte.  Quoique  cette  com- 
pression soit  nécessaire  à  la  partie  inférieure  de  l'avant- 
bras  dans  les  cas  où  il  faut  repousser  à  sa  place  le 
fragment  carpien,  on  ne  devra  l'exercer  qu'avec  la  plus 
grande  réserve  et  se  garder  des  appareils  inamovibles. 
Bien  plus,  dans  les  cas  où  ce  fragment,  ayajit  cédé  à  l'ac- 
tion directe  exercée  pendant  la  réduction,  n'aura  point 
de  tendance  à  se  déplacer,  non-seulement  il  faudra  sup- 
primer les  compresses  graduées,  mais  aucune  compres- 
sion ne  sera  nécessaire,  et  il  suffira  de  maintenir  le 
membre  dans  le  repos  par  les  moyens  que  j'ai  indiqués. 

D'après  toutes  les  raisons  qui  ont  été  exposées  on 
comprendra  que  la  durée  de  l'application  de  l'appareil 
doit  être  abrégée  autant  que  possible.  Dans  les  cas  les 
plus  ordinaires,  cette  durée  sera  d'environ  vingt  à  vingt- 
quatre  jours  ;  car  on  sait  que  dans  les  fractures  du  ra- 
dius, et  cette  observation  n'avait  paséchappé  aux  anciens, 
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la  structure  anatomique  des  parties  favorise  une  conso- 
lidation rapide;  mais  encore  on  ne  peut  donner  à  cet 
égard  de  principe  fixe.  L'âge  du  sujet,  les  désordres  plus 
ou  moins  grands  de  l'articulation,  doivent  être  pris  en 
sérieuse  considération. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  PREMIERE 

Fig.  l'^  Fracture  de  rextrémiîé  inférieure  du  radius,  avec  renversem-  nt 
en  avant  du  fragment  carpien  ;  a,  point  où  la  fracture  a  eti 
lieu;  by  ligne  compacte  qui  a  éprouvé  à  son  extrémité  un 
commencement  de  résorption  ;  c,  apophyse  styloïde. 

Fig.  II.      Fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radias,  avec  renversement 
en  arrière  du  fragment  carpien  ;  rf,  ligne  compacte  pénétrant 
■  dans  le  tissu  spongieux  ;  e,  son  extrémité  subissant  un  com- 
mencement de  résorption;  [,  niveau  de  la  fracture  en  avant. 

Fig.  IIÎ.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  avec  renversement 
du  fragment  carpien  en  arrière;  g,  ligne  compacte;  h,  son 
extrémité  très-effdée  ;  /,  apophyse  styloïde. 

Fig.  V.  Fracture  de  Pextrémité  inférieure  du  radius,  avec  pénétration 
réciproque  des  fragments;  m  indique  la  lame  compacte  du 
fragment  supérieur  qui  chevauche  en  avant  du  fragment  in- 
férieur. 

Fig.  VI.      Fracture  de  Pextrémité  inférieure  du  radius  par  arrachement  ; 

%,  dentelure  correspondant  à  un  point  où  un  fragment  de  la 
lame  compacte  a  été  détaché  du  corps  de  Pos. 

Fig.  VII.  Fracture  de  Pextrémité  inférieure  du  tibia,  avec  pénétration 
complète  du  corps  de  Tos  dans  son  extrémité  spongieuse,  qui 
est  éclatée  en  plusieurs  fragments;  n,  corps  du  tibia;  o,  lame 
osseuse  interne  ;  p,  lame  osseuse  enlevée  pour  laisser  voir  la 
pénétration  ;  s,  lame  osseuse  externe  dentelée;  t,  péroné  frac- 
turé. Le  fragment  supérieur  présente  une  saillie  qui  était 
enclavée  dans  un  angle  rentrant  du  fragment  inférieur.  Les 
deux  fragments  étaient  basculés  en  dehors. 

Fig.  VlII.  Fracture  du  col  du  fémur  à  sa  base.  Le  fémur  est  vu  par  sa 
partie  postérieure.  La  pénétration  semble  très-considérable 
en  arrière,  parce  que  le  grand  trochanter  fracturé  est  couché 
sur  le  col. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  SECONDE. 

Fig.  IX.  Même  pièce  vue  par  devant.  La  base  du  col  est  saillante  en 
avant.  La  pénétration  est  surtout  marquée  vers  le  petit  tro- 
chanter. 

Fig.  X.  Fracture  du  grand  trocbanler  et  du  col  du  fémur  à  sa  base,  sans 
pénétration;  a,  fragment  du  grand  trochanter;  h,  excavation 
correspondant  au  fragment  détaché;  c,  col  du  fémur  brisé 
au-dessus  du  petit  trochanter. 

Fig.  XI.  Même  pièce  vue  par  devant.  Le  col  du  fémur  est  entièrement 
séparé  du  grand  trochanter  et  du  corps  de  Fos. 

Fig.  XII.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  oblique  de  haut  en 
en  bas  et  d'arrière  en  avant,  sans  pénétration. 

Fig.  XIII.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  en  plusieurs 
fnigments.  Les  fragments  sont  dentelés  sans  pénétration. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  TROISIÈME. 

Fig.  XIV  et  Fig.  XV.  Fracture  du  col  du  fémur  à  sa  base,  avec  fracture  du 
grand  et  du  petit  trochanter.  Consolidation  ancienne  vicieuse. 
La  ligne  de  démarcation  de  la  solution  de  continuité  est  in- 
diquée par  du  tissu  spongieux  raréfié,  et  la  consolidation  a  lieu 
surtout  au  moyen  de  la  pénétration  et  du  périoste. 

Fig.  XVI  et  Fig.  XVII.  Fracture  du  col  avec  écrasement.  Bien  que  la  fracture 
remontât  à  une  époque  assez  éloignée,  il  a  été  assez  facile  de 
détacher  la  tête  de  Fos.  11  y  avait  pénétration  réciproque. 

Fig.  XVIII.  Fractu)"e  du  col;  c.  la  lame  corticale  mince  a  été  écrasée  et  il 
existe  à  peine  un  peu  de  pénétration  ;  d,  éperon  formé  par  la 
lame  corticale  qui  va  du  petit  trochanter  à  la  tête  du  fémur, 
dans  laquelle  elle  a  pénétré;  c,  ligne  indiquant  la  solution  de 
continuité  formée  par  du  tissu  spongieux  raréfié. 

Fig.  XIX.  Fracture  de  la  partie  supérieure  du  fémur  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le  col  et  le  grand  trochanter  sont 
intacts.  Le  col  est  presque  perpendiculaire  au  corps  de  Fos  ; 
f  indique  la  ligne  compacte  du  fragment  inférieur  qui  a  pé- 
nétré dans  le  tissu  spongieux  de  la  base  du  col;  g,  niveau 
auquel  la  fracture  a  eu  lieu  en  dehors  sur  le  col  du  fémur.. 


III 


I)E  QUELQUES  FRACTURES  PAR  ARRACHEMENT 


Les  fractures  par  arrachement  ont  été  peu  étudiées. 
Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  gé- 
néralement, mais  elles  passent  souvent  inaperçues.  Ce- 
pendant elles  méritaient  davantage  de  fixer  l'attention 
des  chirurgiens,  sous  le  triple  rapport  de  leur  méca- 
nisme, de  leur  traitement,  et  surtout  de  la  gravité 
qu'elles  impriment  à  certaines  lésions  articulaires.  Nous 
n'avons  point  la  prétention  de  donner  ici  leur  histoire 
complète  ;  nous  nous  bornerons  à  présenter  quelques 
considérations  générales  que  nous  appuierons  de  plu- 
sieurs faits  intéressants  que  nous  avons  observés. 

Les  fractures  par  arrachement  sont  rarement  produites 
par  l'action  volontaire  et  régulière  des  muscles.  C'est  que, 
dans  un  effort  violent,  dès  que  la  contraction  musculaire 
est  exagérée,  elle  détermine  une  douleur  qui  empêche 
de  la  porter  trop  loin.  Si  on  n'obéit  pas  assez  vite  à  ce 
premier  avertissement,  le  plus  souvent  quelques  fibres 
musculaires  sont  rompues  et  là  se  borne  l'accident.  C'est 
ce  qu'on  observe,  chaque  jour,  chez  les  individus  qui  ont 
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l'habitude  de  soulever  de  pesants  fardeaux.  Mais,  si  la 
contraction  musculaire  est  exagérée,  imprévue  et,  par 
cela  même,  rapide,  elle  agit  à  la  manière  d'un  choc  sur 
le  point  de  l'os  auquel  le  muscle  s'attache  et  peut  déter- 
miner une  fracture.  Ainsi  sont  produites  certaines  frac- 
tures delà  rotule  quand,  dans  un  faux  pas,  on  cherche  à 
prévenir  une  chute  imminente,  parce  que  la  contraction 
du  triceps  est  involontaire,  exagérée  et  brusque.  Dans 
quelques  cas,  la  disposition  accidentelle  des  parties  vient 
encore  servir  merveilleusement  l'action  musculaire  : 
telle  est  celle  de  l'olécrâne,  quand  l'avant-bras  est  à  demi 
fléchi  ;  car,  tandis  qu'elle  forme  une  saillie  considéra- 
ble en  arrière  de  la  trochlée  humérale,  le  triceps  s'insère 
sur  elle  à  angle  droit  et  tend  à  la  rompre  avec  toute  la 
force  d'un  levier  de  premier  genre. 

Mais  s'il  existe  des  faits  incontestables  de  fractures  pro- 
duites par  l'action  seule  des  muscles,  il  arrive  plus  sou- 
vent qu'à  la  contraction  musculaire  est  venue  se  joindre 
une  violence  extérieure.  Cette  violence  agit  en  augmen- 
tant la  résistance  déjà  opposée  aux  muscles  contractés  et 
en  surexcitant  leur  énergie  d'une  manière  brusque  et 
inattendue.  Ainsi  M.  Malgaigne  a  observé  une  fracture 
de  l'olécrâne  sur  un  homme  qui,  jouant  avec  un  cama- 
rade et  tenant  le  bras  étendu,  eut  le  poignet  brusque- 
ment repoussé  de  manière  à  forcer  la  flexion  de  l'avant- 
bras,  malgré  la  résistance  du  triceps.  Nous  rapporterons 
également  un  fait  de  ce  genre  que  nous  avons  recueilli 
avec  le  plus  grand  soin. 

Observation.  —  Fracture  de  Vépitrocldée  par  arrachement. 

Chargé  de  choisir  des  malades  pour  un  cinquième  examen,  je  ren- 
contrai dans  le  service  de  M.  Yelpeau,  salle  Sainte-Vierge,  un  homme 
d  une  trentaine  d'années  qui  venait  d'ei.trer  à  l'hôpital.  Il  me  ra- 
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conta  qu'étant  à  jouer  aux  quatre-coins,  il  tenait  embrassé  un  pet 
arbre  par  le  pli  du  coude  droit,  quand  une  femme,  en  courant,  se 
jeta  sur  lui  et  lui  appliqua  les  mains  sur  la  face  postérieure  de  Ta- 
vant-bras.  Il  n'y  eut  pas  choc  du  coude  contre  l'arbre,  mais  seule- 
ment une  flexion  brusque  de  l'avant-bras.  La  douleur  éprouvée  par 
le  malade  fut  assez  vive  et  aiguë  :  il  se  plaignait  de  gène  dans  certains 
mouvements  et  d'une  grande  souffrance  quand  on  venait  à  toucher 
le  côté  interne  du  coude.  Voici  ce  que  je  constatai  : 

A  la  partie  interne  du  coude,  existe  une  ecchymose  qui  remonte 
jusqu'à  la  moitié  interne  de  l'humérus  et  descend  sur  le  côté  interne 
de  l'avant-bras  jusqu'au  poignet.  Au-dessous  de  la  ligne  articulaire 
et  en  dedans  du  coude,  il  y  a  un  gonflement  du  volume  de  la  moitié 
d'un  œuf.  Il  est  dû  au  sang  épanché  et  aux  muscles  épitrochléens 
contractés.  Cette  tumeur  n'est  pas  dure  au  toucher;  mais,  vers  sa 
partie  supérieure,  on  rencontre  un  corps  résistant  du  volume  d'une 
noisette  aplatie;  c'est  manifestement  l'épitroclilée  qu'on  ne  rencontre 
plus  sur  l'humérus.  Ce  corps  est  mobile  dans  tous  les  sens.  Il  est 
assez  difficile  de  le  saisir  avec  les  doigts  et  on  ne  peut  le  ramener  à 
sa  place,  bien  qu'il  n'en  soit  éloigné  que  d'un  centimètre  et  demi 
environ.  Les  mouvements  de  flexion  et  de  pronation  de  l'avant-bras 
sont  assez  faciles  ;  les  mouvements  de  supination  de  l'avant-bras  et 

de  flexion  de  la  main  sont  douloureux        Ici  s'arrête  l'observation; 

je  n'ai  pas  revu  le  malade. 


C'est  par  un  mécanisme  analogue  que  le  trochiter  est 
arraché  dans  certaines  luxations  de  Fépaule  et  l'apo- 
physe coronoïde  dans  quelques  luxations  du  coude.  A  la 
contraction  musculaire  vient  se  joindre  la  puissance  qui 
déplace  le  levier  osseux,  en  agissant  dans  un  sens  con- 
traire à  la  contraction  des  muscles  et  en  éloignant  leurs 
points  d'insertion. 

Le  caractère  particulier  de  ces  fractures,  au  point  de 
vue  clinique,  est  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  rapprocher 
du  corps  de  l'os  la  portion  qui  en  a  été  détachée.  Tandis 
que  dans  la  plupart  des  autres  fractures  l'action  muscu- 
laire tend  à  rapprocher  les  fragments  au  point  de  pro- 
duire leur  chevauchement,  ici,  elle  les  écarte.  D'un 
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autre  côté;  le  fragment  arraché  étant  toujours  d'un  petit 
volume,  parce  qu'il  n'est  formé  que  de  la  partie  limitée 
de  Tos  qui  sert  à  l'insertion  du  muscle  contracté,  il 
n'offre  aucune  prise  à  la  main  du  chirurgien.  Aussi  ne 
faut-il  pas  chercher  une  coaptation  trop  exacte,  si  ce 
n'est  dans  les  fractures  de  la  rotule.  Pour  les  autres,  on 
doit  se  borner  à  placer  le  membre  dans  la  position  la 
plus  favorable  au  rapprochement  du  fragment  d'os  arra- 
ché et  au  relâchement  du  muscle  auquel  il  est  resté 
adhérent.  Le  plus  souvent,  sa  réunion  n'a  lieu  qu'au 
moyen  d'un  cal  fibreux  ou  d'un  cal  osseux  difforme. 
Quelquefois  il  perd  toute  connexion  avec  le  corps  de  l'os 
et  contracte  des  adhérences  avec  les  parties  molles  voi- 
sines. De  là  une  gêne,  une  faiblesse  considérable  dans 
les  mouvements,  alors  même  que  la  luxation  a  été  par- 
faitement réduite.  Ces  accidents  se  rencontrent  surtout 
au  coude  et  à  l'épaule. 

Il  existe  une  autre  variété  de  fractures  par  arrache- 
ment, beaucoup  plus  fréquentes,  dans  lesquelles  l'action 
des  muscles  n'est  plus  pour  rien.  Elles  sont  dues  à  une 
violence  extérieure  qui,  agissant  sur  un  os  ou  une  sec- 
tion de  membre,  lui  imprime  un  mouvement  exagéré. 
Si  les  ligaments  sont  seulement  distendus  ou  déchirés, 
il  y  a  une  entorse  ou  une  luxation  plus  ou  moins  com- 
plète; s'ils  résistent,  c'est  l'os  qui  cède  et  il  y  a  une  frac- 
ture par  arrachement. 

On  avait  noté,  depuis  longtemps,  que,  dans  les  luxa- 
tions, de  petits  fragments  d'os  pouvaient  être  détachés 
du  bord  d'une  articulation.  Dupuytren,  dans  l'exposé  du 
mécanisme  des  fractures  du  péroné,  tout  en  admettant 
la  pression  du  bord  tranchant  de  l'astragale  contre  la 
malléole,  ajoutait  que  la  traction  exercée  par  les  liga- 
ments latéraux  était  l'agent  essentiel  de  la  fracture. 
Déjà  il  s'agit  ici  de  la  fracture  d'une  épiphyse.  Mais  la 


DES  FRACTURES  PAR  ARRACHEMENT.  73 

puissance  des  ligaments  est  quelquefois  portée  beaucoup 
plus  loin  :  leur  traction  exagérée  peut  aller  jusqu'à  arra- 
cher les  deux  malléoles,  les  bords  de  toute  une  surface 
articulaire,  détacher  du  corps  d'un  os  des  plaques 
osseuses  de  plusieurs  centimètres,  diviser  un  os  dans 
toute  son  épaisseur.  Déjà,  en  1842,  nous  avons  publié 
l'observation  d'un  homme  qui,  étant  tombé  dans  un 
escalier,  de  manière  que  le  devant  de  la  main  éten- 
due portât  seul  sur  les  marches,  s'était  fracturél'extrémité 
inférieure  du  radius.  La  fracture  était  transversale  et  com- 
prenait toute  l'épaisseur  de  l'os;  elle  ne  pouvait  avoir  eu 
lieu  que  par  arrachement,  la  main  n'ayant  subi  qu'une 
extension  exagérée.  Depuis  cette  époque,  notre  attention 
étant  éveillée  sur  les  fractures  produites  par  ce  méca- 
nisme, nous  avons  eu  occasion  d'en  rencontrer  plus  d'une 
lois,  mais  il  ne  nous  a  pas  toujours  été  donné  d'en  vérifier 
le  diagnostic.  Nous  rapporterons  seulement  quelques 
faits  qui  ont  été  suivis  d'autopsie. 

Observation.  —  Fractures  multiples  de  U articulation  tïbio-tar sienne 

produites  idar  arrachement. 

Un  homme  de  trente  ans,  descendant  un  escalier,  croyait  n'avoir 
plus  qu'à  marcher  de  plain-pied,  quand  il  avait  encore  une  marche 
à  descendre.  Son  pied  tomba  lourdement  sur  le  sol  :  il  ressentit  une 
très-vive  douleur  et  ne  put  continuer  sa  marche.  On  lui  mit  un  appa- 
reil de  fracture  de  jambe  en  ville,  et  ce  n'est  que  six  jours  après  qu'il 
fut  apporté  à  l'hôpital.  Il  avait  une  gangrène  du  pied,  et,  l'état  gé- 
néral ne  permettant  pas  l'amputation,  il  mourut  au  bout  de  trois 
jours. 

Examen  de  l'articulation  tibio-tarsienne  : 

Les  deux  malléoles  sont  arrachées.  L'externe  a  trois  centimètres  de 
hauteur;  la  surface  de  la  fracture  est  légèrement  convexe  transversa- 
lement et  taillée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
L'interne  n'a  qu'un  centimètre  quatre  miUimètres  de  hauteur;  sa 
fracture  est  transversale.  Le  bord  antérieur  du  tibia  a  été  arraché 
dans  toute  son  étendue  de  manière  que  sa  fracture  se  confond  en 
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dehors  et  en  dedans  avec  celle  des  malléoles.  La  largeur  de  cet  ar« 
rachement  est  de  onze  millimètres  à  sa  partie  moyenne.  Le  bord 
postérieur  du  tibia  a  été  également  détaché  en  entier  et  la  surface 
fracturée  est  oblique.  La  partie  articulaire  du  tibia  a  son  étendue 
ordinaire  en  travers;  niais,  d'avant  en  arrière,  elle  n'a  plus  qu'un 
centimètre  sept  millimètres. 

Une  pièce  présentant  des  désordres  presque  identiques 
nous  a  été  remise  par  M.  Dobeuf,  interne  à  l'Hôtel-Dieu. 
Il  l'avait  prise  sur  un  homme  de  quarante  ans,  qui  avait 
fait  un  faux  pas  sur  le  bord  d'un  trottoir.  Une  luxation 
du  pied  avait  obligé  M.  P.  Boyer  à  amputer  la  jambe.  Il 
y  avait  également  fracture  des  deux  malléoles,  arrache- 
ment des  bords  antérieur  et  postérieur  du  tibia.  Nous 
rapporterons  encore  le  fait  suivant  : 

Obseuvatioa.  —  Fractures  multiples  de  1  articulation  tibio- tarsienne 

produites  par  arrachement^. 

Un  homme  de  trente-huit  ans  tomba  dans  un  escaher;  son  pied, 
fortement  étendu,  ghssa  sur  plusieurs  marches.  Outre  une  fracture  de 
jambe,  il  eut  une  fracture  de  la  base  du  crâne  à  laquelle  il  succomba 
rapidement. 

Examen  de  l'articulation  tibio-tarsienne  : 

Le  péroné  est  brisé  obhquement  de  haut  en  bas,  et  d'arrière  en 
avant,  de  manière  que  la  solution  de  continuité  pénètre  dans  l'arti- 
culation. Le  fragment  inférieur  a,  en  arrière,  sept  centimètres  de 
hauteur,  et,  en  avant,  deux  centimètres  quatre  millimètres.  Tous  le& 
hgaments  sont  conservés.  La  malléole  externe  n'est  point  déjetée  en 
dehors,  mais  en  arrière.  La  malléole  interne  est  arrachée  dans  son 
miheu.  Il  n'y  a  d'enlevé  qu'un  centimètre  de  haut  auquel  tient  tout  le 
bord  antérieur  du  tibia  qui  a  été  lui-même  arraché.  En  arrière,  une 
plaque  irrégulièrement  ronde,  haute  de  quatre  centimètres,  large  de 
trois,  épaisse  dans  son  miheu  de  douze  milhmètres,  a  été  arrachée 
de  la  face  postérieure  du  tibia.  Elle  est  restée  adhérente  aux  hga- 
ments postérieurs  de  l'articulation. 

^  Ces  deux  pièces  sont  déposées  au  musée  Dupuytrei  .^: 
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Dans  la  première  observation,  il  est  évident  que  toutes 
les  fractures  ont  été  produites  par  arrachement.  Celle 
même  du  péroné  n'a  pu  avoir  lieu  que  par  ce  mécanisme. 
Dans  la  seconde,  on  pourrait  élever  quelques  doutes 
pour  la  fracture  du  péroné  dont  le  fragment  inférieur 
est  assez  considérable.  Mais,  si  on  se  rappelle  que  la 
chute  a  eu  lieu  de  manière  à  faire  glisser  la  jambe  sur  le 
piedj  que  cette  sorte  de  chute  peut  seule  expliquer  com- 
ment une  large  plaque  osseuse  a  été  détachée  de  la  face 
postérieure  du  tibia,  que  la  malléole  externe  n'était  pas 
basculée  en  dehors  mais  en  arrière;  si,  en  même  temps, 
on  rapproche  de  ces  faits  la  direction  de  la  fracture 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  on  aura 
toute  raison  de  croire  que  le  péroné  kii-môme  a  été  brisé 
par  ce  mécanisme. 

Les  lésions  que  nous  avons  pu  constater  sur  ces  deux 
pièces  doivent  se"  présenter  souvent  à  de  moindres  de- 
grés. Nous  croyons  les  avoir  plus  d'une  fois  rencontrées. 
Ce  sont  elles  qui  font  que  certaines  entorses  sont  si  long- 
temps à  guérir  et  prennent  quelquefois  un  caractère  de 
gravité  tout  à  fait  inattendu.  Lorsque,  à  la  suite  d'une 
chute,  dans  laquelle  l'articulation  tibio-tarsienne  a  été 
violentée,  on  ne  constate  point  de  fracture  des  malléoles, 
il  est  généralement  admis  qu'il  n'y  a  qu'une  entorse. 
Cependant  il  est  facile  de  voir  qu'on  a  affaire  à  une  lé- 
sion bien  plus  grave,  quand  il  existe  un  arrachement  des 
bords  de  l'articulation.  Les  accidents  les  plus  sérieux 
peuvent  survenir,  si  les  malades  marchent  trop  tôt.  La 
guérison  est  toujours  lente  à  obtenir  et  les  mouvements 
sont  gênés  pendant  longtemps.  C'est  qu'en  réalité,  il  ne 
s'agit  pas  d'une  entorse,  mais  d'une  fracture  et  d'une 
fracture  communiquant  avec  une  articulation. 

On  comprend  toute  l'importance  qu'il  y  a  à  reconnaître 
ces  arrachements.  C'est  déjà  quelque  chose  que  de  sa- 


76  DES  FRACTURES  PAR  ARRACHEMEKT. 

voir  qu'ils  peuvent  exister  et  qu'ils  ne  sont  pas  très- 
rares.  Nous  avons  cru  remarquer  qu'ils  étaient  ordinai- 
rement accompagnés  d'un  gonflement  considérable  et 
d'un  épanchement  de  sang  qui  n'est  pas  seulement  autour 
des  malléoles,  mais  qui  enveloppe  toute  l'articulation 
tibio-tarsienne.  Il  y  a  aussi  une  mobilité  extrême  du  pied 
qui  n'existe  pas  dans  les  cas  de  fracture  simple  d'une  et 
même  des  deux  malléoles.  Chez  un  malade  de  mon  ser- 
vice, affecté  d'une  fracture  multiple  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  produite  par  un  éboulement  de  terre, 
le  déplacement  du  pied  était  tel  que  sa  plante  regardait 
directement  en  dehors.  On  le  chloroforma.  La  réduction 
qui  semblait  devoir  présenter  des  difficultés,  fut  opérée 
sans  le  moindre  effort,  car  le  pied  était  comme  dépourvu 
de  connexions  avec  la  jambe  et  ballottant.  L'articulation 
fut  enveloppée  d'un  bandage  en  huit  de  chiffre  à  tours  mul- 
tipliés pour  assurer  son  immobilité  et  laguérison  eut  lieu. 

Depuis  longtemps  nous  avons  renoncé,  dans  ces  cas, 
aux  appareilsqui  portent  sur  toute  lalongueur  du  membre; 
ils  n'ont  aucun  avantage  sérieux,  selon  nous,  et  ils  ont 
l'inconvénient  de  soumettre  les  muscles  à  une  compres- 
sion nuisible  au  prompt  rétablissement  des  mouvements. 

N'est-ce  pas  un  fait  singulier  que  cette  puissance  des 
ligaments  et  cette  solide  adhérence  aux  os  qui  va  jusqu'à 
les  briser!  Nous  en  avons  cherché  la  raison  dans  leur 
disposition  et  peut-être  dans  leur  continuité  avec  le  tissu 
fibreux  des  os,  mais  l'examen  microscopique  de  pièces 
nombreuses  nous  a  démontré  que  la  direction  des  fibres 
des  ligaments  n'était  pas  la  même  que  celle  des  fibres 
organiques  des  os.  Il  n'y  a  donc  point  continuité  de  tissu, 
mais  simple  adhérence.  Nous  ne  pouvons  conserver  le 
moindre  doute  à  cet  égard. 


IV 
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Dans  ces  courtes  considérations  sur  les  fractures  par 
arrachement,  nous  avons  voulu  montrer  que  la  résistance 
relative  du  tissu  oss.eux  et  des  ligaments  n'avait  pas  été 
suffisamment  appréciée  et  que  l'action  des  ligaments 
jouait  un  rôle  beaucoup  plus  grand  qu'on  ne  le  croit  gé- 
néralement dans  la  production  des  fractures.  Mais,  en 
établissant  ce  premier  fait,  nous  avions  surtout  en  vue  de 
préparer  nos  lecteurs  à  examiner,  avec  nous,  une  lésion 
nouvelle  qui  se  rattache,  par  son  mécanisme,  à  celles  dont 
nous  venons  de  parler  :  c'est  la  fracture  verticale  du  sacrum. 

Lorsque  nous  avons  rencontré  cette  singulière  lésion, 
nous  avons  cru  être  le  premier  qui  l'eût  observée.  Mais 
un  cas  de  ce  genre,  ou  au  moins  analogue,  avait  déjà 
été  vu  par  Richerand  qui  s'était  contenté  de  le  noter 
comme  un  fait  exceptionnel.  —  Nous  le  rapporterons 
ici  en  entier  : 

Observation  ^^  —  Fracture  verticale  du  sacrum  suivie  de  mort. 
Un  chapelier  âgé  de  cinquante-trois  ans,  homme  fort  et  très-robuste, 
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se  précipite  d'un  second  étage  dans  la  rue,  pour  se  soustraire  aux 
poursuites  de  ses  créanciers.  Il  tombe  sur  le  pied  gauche;  toute  la 
plante  du  pied  porte  sur  le  sol  :  une  douleur  vive  se  fait  sentir  dans 
le  bassin;  il  s'abat  :  on  le  porte  sur-le-champ  à  l'hôpital  Saint-Louis; 
il  souffrait  beaucoup  dans  les  lombes  et  cependant  on  n'apercevait 
qu'une  très-légère  contusion.  Le  membre  inférieur  du  côté  gauche, 
celui  sur  lequel  tout  le  poids  du  corps  avait  porté  au  moment  de  la 
chute,  était  raccourci  d'un  demi-pouce  environ;  il  conservait  sa  direc- 
tion; mais  on  s'aperçut  que  l'épine  antérieure  et  supérieure  de  l'os 
des  iles,  de  ce  côté,  était  plus  élevée  d'environ  un  demi-pouce.  On 
coucha  le  malade  sur  le  côté  droit  et  l'on  imprima  de  légers  mou- 
vements au  membre;  une  faible  crépitation  se  fit  entendre;  l'os 
innominé  parut  mobile  sur  le  sacrum;  les  pubis  semblaient  désunis 
et  celui  du  côté  gauche  dépassait  de  quelques  lignes  le  niveau  du  pubis 
droit.  A  tous  ces  signes  je  crus  connaître  une  luxation  de  l'os  inno- 
miné sur  le  sacrum.  Le  bassin  fut  entouré  de  compresses  trempées 
dans  des  liqueurs  résolutives  et  serré  avec  une  serviette  pliée  en  plu- 
sieurs doubles.  Plusieurs  saignées  furent  pratiquées;  mais  quoiqu'il 
fût  très-facile  de  redonner  au  membre  sa  longueur  naturelle,  en  tirant 
sur  le  bas  de  la  jambe,  comme  il  remontait  aussitôt  que  l'effort  d'ex- 
tension avait  cessé  et  que  le  malade  éprouvait  de  cette  traction  les 
plus  vives  douleurs,  on  n'appHqua  aucun  appareil.  Le  malade  n'urinait 
pas;  je  fus  obhgé  de  le  sonder  :  en  le  faisant,  je  m'aperçus  que  le 
canal  de  l'urètre  était  tiraillé,  entraîné  du  côté  malade,  et  comme 
rephé  sur  lui-même,  de  manière  que  l'extrémiié  de  mon  algalie  me 
semblait  effacer  des  plis.  Aucun  autre  symptôme  fâcheux  ne  se  mani- 
festa les  premiers  jours  ;  mais  insensiblement  le  membre  s'infiltra,  et, 
comme  il  était  absolument  impossible  au  malade  de  se  coucher  sur 
le  côté,  la  supination  continuelle  détermina  la  formation  d'escarres 
gangréneuses,  très-étendues,  sur  le  bassin.  Le  sacrum  fut  mis  à  nu 
parleur  chute  ,  la  carie  s'empara  de  cet  os,  l'ulcération  fit  des  progrès; 
le  malade  affaibh  fut  atteint  d'une  fièvre  adynamique  à  laquelle  il  suc- 
comba quatre-vingt-treize  jours  après  son  accident. 

Je  fis  l'ouverture  du  cadavre  en  présence  de  tous  les  élèves  de  l'hô- 
pital. Plusieurs  foyers  de  suppuration  s'offrirent  dans  le  tissu  cellulaire 
des  parois  du  bassin  ;  les  os  de  cette  cavité  présentèrent  les  particu- 
larités suivantes  :  d'abord,  au  heu  de  la  luxation  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  du  côté  gauche,  je  trouvai  une  fracture  longitudinale  du 
sacrum.  Cette  solution  de  continuité  se  portait  de  la  base  au  sommet 
de  l'os  ;  elle  était  très-voisine  de  son  articulation  avec  l'os  innominé 
du  côté  gauche,  auquel  le  fragment  externe  était  resté  fortement 
adhérent.  Yis-à-vis  cette  fracture,  placée  en  arrière  et  sur  la  même 
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ligne,  se  présentaient,  à  la  partie  antérieure  du  bassin,  deux  fractures 
par  lesquelles  le  corps  du  pubis  et  sa  branche  se  trouvaient  séparés 
de  l'os  des  iles  et  de  la  branche  de  l'ischion;  de  manière  que,  soit 
qu'on  le  considérât  de  haut  en  bas,  ou  d'avant  en  arrière,  le  bassin 
avait  éprouvé  une  fracture  totale,  résultant  d'un  effort  exercé  de  bas 
en  haut  dans  le  sens  vertical.  La  sohdité  des  articulations  du  bassin 
n'était  nullement  altérée  ;  elles  avaient  résisté  à  l'effort  qui  avait  suffi 
pour  détruire  la  continuité  des  os.  Nous  observâmes  également  que, 
chez  cet  individu,  le  col  du  fémur  était  très-court,  fort  épais  et  presque 
vertical  ;  de  manière  qu'il  réunissait  toutes  conditions  favorables  pour 
résister  à  l'effort  et  le  transmettre  au  bassin  qui  devait  y  céder.  — 
Les  fractures  antérieures  s'étaient  consolidées  ;  la  carie  s'était  déjà 
emparée  du  sacrum,  dans  la  portion  où  sa  continuité  avait  été  détruite. 


Cette  observation,  très-intéressante  au  premier  aperçu, 
s'amoindrit  et  s'efface  dès  qu'on  Tétudie  avec  soin.  Après 
un  examen  sévère,  il  n'en  reste  plus  qu'un  fait  brut  et 
presque  sans  valeur.  Ainsi,  il  y  est  dit  que  la  fracture 
s'étendait  de  la  base  du  sacrum  à  son  sommet  et,  en  même 
temps,  qu'elle  était  très-voisine  de  Tarticulation  sacro- 
iliaque.  Or,  s'agissait-il  d'une  lame  osseuse  restée  adhé- 
rente aux  ligaments  ou  d'une  notable  portion  d'os  ayant 
un  ou  deux  centimètres  d'épaisseur?  La  fracture  passait- 
elle  parles  trous  sacrés,  comme  je  Tai  presque  toujours 
vu,  ou  en  dehors  de  ces  trous?  Du  sommet  du  sacrum  et 
du  coccyx,  il  n'est  pas  dit  un  mot.  On  verra  plus  loin  com- 
bien il  était  important  de  savoir  s'ils  étaient  ou  non  frac- 
turés. Les  fractures  des  branches  du  pubis  sont  notées 
sans  qu'il  soit  parlé  des  rapports  des  fragments,  des  nou- 
vecfux  rapports  de  l'ischion,  du  déplacement  subi  par  le 
corps  de  l'os  iliaque.  Plus  loin,  Richerand  ajoute  que  le 
col  du  fémur  était  très-court,  très-épais  et  presque  verti- 
cal, mais  il  ne  donne  ni  la  longueur,  ni  l'épaisseur  du 
col,  ni  l'angle  que  ce  col  formait  avec  le  corps  du  fémur. 
Jl  semble  pourtant  que  des  mesures  exactes  étaient  né- 
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cessaires  pour  mettre  hors  de  doute  un  fait  anatomique 
si  étrange. 

Ainsi  de  cette  observation  il  ne  reste  autre  chose  que 
le  fait  d'une  fracture  verticale  du  sacrum.  Nous  en  re- 
parlerons plus  tard,  mais  nous  rapporterons  auparavant 
les  observations  qui  nous  sont  particulières  et  nous  dé- 
crirons les  pièces  anatomiques  que  nous  avons  recueil- 
lies. 

Observation  IP.  —  Fracture  verticale  du  sacrum.  —  Guérison.  — 
Mort  quatre  ans  ayrès  à  la  suite  de  phthisie  pulmonaire. 

Bonhomme  (Auguste)  ,maréchal-ferrant,  âgé  de  trente-deux  ans,  est 
entré  à  l'hôpital  Necker  le  1^''  août  1843. 11  est  détaille  médiocre,  d'une 
constitution  lymphatique  et  peu  robuste.  11  ne  se  rappelle  pas  avoir 
été  sérieusement  malade.  A  plusieurs  reprises  il  a  craché  du  sang  ver- 
meil et  s'enrhume  très-facilement.  Pourtant  il  assure  que  depuis 
quelques  années  sa  santé  est  assez  bonne,  et  qu'il  peut  suffire  à  ses 
travaux  qui  sont  très-pénibles. 

Le  51  juillet  1843,  il  est  rentré  chez  lui  complètement  ivre  ;  s' étant 
penché  par  la  fenêtre  de  sa  chambre,  située  au  troisième  étage,  il  f  t 
la  culbute  et  tomba  dans  une  cour  pavée  de  dalles.  11  perdit  connais- 
sance et  ce  ne  fut  que  vers  deux  heures  du  matin  que  des  voisins , 
éveillés  par  ses  plaintes,  le  trouvèrent  dans  la  cour  et  le  relevèrent. 
Transporté  à  l'hôpital,  il  ne  put  donner  aucun  renseignement  sur  la 
manière  dont  il  était  tombé,  ni  dire  quelle  partie  de  son  corps  avait, 
la  première,  porté  sur  les  dalles. 

Les  membres  abdominaux  n'étaient  fracturés  dans  aucun  point  et  ne 
portaient  aucune  trace  de  contusion  profonde.  Le  droit  était  beaucoup 
plus  court  que  le  gauche  et  légèrement  tourné  en  dehors. 

Au  niveau  de  la  hanche  droite,  il  existait  un  épanchement  de  sang 
considérable,  se  prolongeant  assez  haut  vers  les  lombes  et  dans  toute 
la  région  liypogastrique,  surtout  à  droite. 

Un  premier  examen  permit  de  constater  que  l'os  ihaque  droit  était 
plus  élevé  que  le  gauche  ;  que  la  branche  horizontale  du  pubis  était 
brisée.  On  crut  avoir  affaire  à  une  luxation  sacro-iliaque,  compliquée 
de  fracture  du  bassin.  La  sensibilité  était  conservée;  mais  les  mou- 
vements du  membre  droit  étaient  impossibles. 

On  ne  pouvait  se  rendre  un  compte  exact  du  déplacement  ;  mais 
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toute  tentative  de  réduction  ayant  été  jugée  dangereuse,  le  traitement 
fut  dirigé  seulement  contre  la  contusion  énorme  qui  existait.  Deux 
larges  saignées  furent  pratiquées  et  quarante  sangsues  appliquées  à 
l'hypogastre.  Le  malade  fut  couché  sur  le  dos,  sans  appareil  de  frac- 
ture, et  on  lui  recommanda  Timmobilité  la  plus  complète. 

Pendant  trois  jours  on  a  été  obligé  de  le  sonder.  Le  cathétérisme 
ne  présenta  aucune  difficulté.  Il  n'y  eut  des  selles  qu'à  l'aide  de  lave- 
ments, peu  abondantes,  mais  toujours  volontaires. 

Peu  à  peu  les  douleurs  vives  que  déterminaient  la  pression  et  les 
moindres  mouvements  cessèrent.  Le  gonflement  diminua,  et  le 
20  septembre  le  malade  commença  à  descendre  de  son  lit,  quoique  avec 
une  grande  difficulté  et  à  l'aide  de  béquilles. 

C'est  à  cette  époque  que  je  vis  pour  la  première  fois  le  sieur  Bon- 
homme, qui  m'avait  été  signalé  comme  ayant  une  luxation  sacro- 
iliaque  droite.  Je  l'examinai  avec  le  plus  grand  soin,  et  voici  ce  que  je 
constatai  : 

Dans  la  station,  le  malade  étant  soutenu  par  ses  béquilles,  le  corps 
repose  tout  entier  sur  le  membre  gauche.  Le  droit  ne  touche  le  sol 
que  par  la  pointe  du  pied  fortement  étendu.  11  n'y  a  pas  de  rotation 
du  membre  droit  en  dehors. 

Le  malade  étant  couché  sur  le^  dos,  de  manière  que  le  tronc 
ne  soit  incliné  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre,  on  est  frappé  tout  d'abord 
d'un  défaut  de  symétrie  très-remarquable.  —  Le  sillon  qui  sépare  le 
thorax  du  bassin  et  forme  la  taille  est  moins  haut  et  moins  êvidé  à 
droite  qu'à  gauche.  —  Le  membre  abdominal  droit  est  évidemment 
plus  court  que  le  gauche,  sans  qu'il  y  ait  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  le  gonflement  qui  accompagne  d'ordinaire  les  luxations  coxo- 
féinorales  en  haut,  et  les  fractures  de  la  partie  supérieure  du  fémur. 
—  C'est  la  hanche  tout  entière  qui  semble  remontée.  —  Le  pli  de 
l'aine  est  plus  long  et  plus  marqué  que  celui  du  côté  gauche,  surtout 
prés  des  bourses,  au-dessous  du  ligament  de  Fallope.  —  Le  pubis  est 
plus  saillant  qu'à  l'état  normal,  surtout  à  droite,  et  il  semblerait,  au 
premier  abord,  qu'il  n'est  ainsi  remonté  que  par  suite  d'une  fracture 
intéressant  la  branche  horizontale  du  pubis  gauche,  tout  près  de  la 
symphyse.  —  La  verge  a  suivi  le  mouvement  d'élévation  du  pubis,  et 
elle  affecte  une  position  assez  singuUère  par  rapport  à  la  partie 
gauche  du  bassin,  sa  base  étant  portée  à  droite  et  remontée. 

En  palpant  la  région  hypogastrique  et  prenant  pour  point  de  départ 
l'épine  gauche  du  pubis,  on  ne  trouve  rien  d'anomal  sur  l'os  iliaque 
de  ce  côté.  —  A  droite,  on  sent  la  symphyse  pubienne  plus  épaisse, 
l'épine  du  pubis  plus  élevée  ;  à  partir  de  cette  épine,  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  enfoncée  latéralement  et  d'avant  enlarrière,  et,  sur 
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le  détroit  supérieur,  une  tumeur  osseuse,  inégale  et  proéminente, 
qui  semble  formée  par  le  cal  appartenant  à  la  fracture  qui  avait  été 
primitivement  constatée.  —  En  portant  le  doigt  directement  en  arriére, 
on  sent  le  coccyx  fortement  recourbé  en  avant,  par  suite  d'une  frac- 
ture ou  d'une  luxation;  on  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mouvement. 
—  Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est  celui-ci  :  le  doigt,  dirigé  à 
gauche  sur  le  côté  du  coccyx,  rencontre  le  plan  résistant  normal 
que  forment  en  partie  les  ligaments  sacro-sciatiques,  tandis  que  du 
côté  droit  il  existe  un  défaut  de  résistance,  comme  si  les  ligaments 
sacro-scialiques  étaient  rompus. 

Pour  apprécier  d'une  manière  précise  les  nouveaux  rapports  des 
os  entre  eux,  la  mensuration  était  indispensable.  Voici  les  résultats 
qu  elle  a  fournis  :  le  malade  était  couché  sur  le  dos  et  les  deux  membres 
abdominaux  placés  parallèlement  : 


De  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  Adroite.  a  gauche, 

l'extrémité  de  la  malléole  interne   SS^S"".  88^^,5'". 

De  l'ombilic  à  l'extrémité  de  la  malléole  in- 
terne -1   90%0"^.  95%0'". 

De  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 

au  milieu  de  la  symphyse  pubienne   15*^,5'".  13%5™. 


Tirant  une  ligne  horizontale  au  niveau  des  deux  épines  iliaques  an- 
térieures,  la  droite  semble  plus  élevée  de  3*^,5"^ 

Tirant  une  ligne  horizontale  au  niveau  des  deux  épines  iliaques 
postérieures,  la  droite  semble  plus  élevée  de  5^ 

Quoique  ces  mesures  soient  difficiles  à  bien  prendre,  nousles  croyons 
exactes.  Elles  sont  importantes  en  cela  qu'elles  indiqueraient  une  sorte 
de  mouvement  de  bascule  de  Tos  ihaque,  les  épines  ihaques  anté- 
rieures et  postérieures  n'ayant  point  subi  la  même  élévation. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  la  difformité  devient  plus 
apparente.  On  est  tout  d'abord  frappé  du  mouvement  d'élévation  qu'a 
subi  l'os  coxal  droit.  La  hanche  de  ce  côté  est  aplatie  et  plus  étendue 
que  la  gauche.  —  Le  pli  de  la  fesse  n'est  pas  précisément  remonté  ;  il 
commence,  en  dedans,  au  même  niveau  que  l'autre,  mais  il  est  moins 
marqué,  plus  oblique  et  plus  étendu.  —  L'épine  iUaque  postérieure 
droite  est  notablement  plus  élevée  que  l'autre  et  se  dessine  mieux 
sous  la  peau. 

Si  on  fait  placer  le  malade  sur  ses  coudes  et  sur  ses  genoux,  de 
manière  à  rendre  le  bassin  plus  saillant,  voici  ce  qu'on  observe  :  la 
moitié  inférieure  du  sacrum,  au  Heu  de  se  confondre  par  son  bord 
droit  avec  l'os  iliaque,  forme  une  saiUie  verticale  très-prononcée.  — 
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La  surface  qui  s'étend  de  ce  bord  au  grand  trochanter  droit  est  presque 
plane,  tandis  que  la  fesse  gauche  est  saillante  et  arrondie.  —  Si  par 
le  palper  on  cherche  à  isoler  l'os  coxal,  on  ne  peut  le  sentir  distinc- 
tement, parce  que  l'épine  iliaque  postérieure  est  continuée  en  bas 
par  un  corps  dur  dont  on  ne  peut  s'expliquer  la  nature.  —  A  gauche, 
on  sent  facilement  l'ischion  ;  tandis  qu'à  droite  il  est  profondément 
placé  dans  l'épaisseur  des  parties  molles.  —  A  l'extrémité  du  sacrum 
existe  une  sailhe  transversale  très-marquée  qui  ne  peut  être  due  qu'à 
une  fracture,  ou  à  une  luxation  du  coccyx  porté  fortement  en  avant. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  trouve  rien  de  particulier  à 
gauche.  A  droite,  il  rencontre  une  tumeur  dure,  faisant  une  saillie 
considérable  dans  le  bassin.  Cette  tumeur  n'est  autre  chose  que 
l'ischion  et  sa  branche  ascendante  fracturée;  rien  n'est  plus  facile  que 
de  s'en  assurer  en  cherchant  l'ischion  en  même  temps  par  le  toucher 
rectal  et  en  dehors  au-dessous  des  fessiers. 

Description  du  bassin  du  sieur  Bonhomme. 

Ce  bassin  rappelle,  au  premier  aspect,  ceux  que  M.  Nsegelé  a  décrits 
sous  la  dénomination  de  Bassins  obliques  ovalaires.  Mais  un  examen 
attentif  montre  bientôt  que  la  moitié  gauche  du  bassin  est  à  l'état 
normal,  tandis  que  la  moitié  droite  est  seule  déformée  par  des  frac- 
tures multiples  portant  à  la  fois  sur  l'os  iliaque  et  sur  le  sacrum. 

Je  décrirai  d'abord  ces  fractures  et  je  reviendrai  sur  le  changement 
de  forme  que  le  bassin  a  éprouvé,  afin  de  faire  mieux  comprendre 
par  quel  mécanisme  sa  déformation  a  été  produite. 

L'os  iUaque  droit  a  été  brisé  en  deux  endroits  :  1°  dans  le  point  où 
la  branche  horizontale  du  pubis  se  joint  à  la  cavité  cotyloïde,  de  telle 
sorte  que  la  fracture  intéresse  même  le  bord  interne  et  supérieur  de 
cette  cavité  ;  —  2"  dans  le  point  où  la  branche  descendante  du  pubis 
s'unit  à  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  beaucoup  plus  près  de 
cette  tubérosité  que  du  pubis. 

Le  sacrum  a  été  divisé,  en  môme  temps,  dans  toute  sa  hauteur,  au 
niveau  des  trous  sacrés,  de  telle  sorte  que  la  moitié  droite  du  bassin 
se  trouvait  entièrement  séparée  de  l'autre,  l'articulation  sacro-iliaque 
droite  étant  restée  intacte. 

La  puissance  qui  a  déterminé  ces  lésions  multiples  a  dû  être  con- 
sidérable; n'étant  pas  encore  épuisée  dans  la  production  des  fractures, 
elle  a  porté  en  haut  l'os  iliaque  et  le  fragment  du  sacrum  qui  lui  est 
resté  attaché.  Dans  ce  mouvement  d'élévation,  l'os  iliaque  a  éprouvé 
d'autres  changements  de  position  :  l'ischion  a  été  porté  en  dedans  et 
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en  arrière  vers  la  cavité  du  petit  bassin,  dans  la  direction  du  diamètre 
oblique,  tandis  que  la  partie  supérieure  de  l'os  des  iles  s'est  trouvée 
inclinée  en  dehors,  obéissant  à  un  mouvement  de  bascule. 

Les  ligaments  pubiens  ont  dû  être  en  partie  déchirés  ;  car  le  frag- 
ment interne  de  l'os  iliaque,  comprenant  les  branches  horizontale  et 
descendante  du  pubis,  a  été  porté  en  arriére  vers  la  cavité  du  bassin, 
en  même  temps  qu'il  a  éprouvé  un  mouvement  de  rotation  qui  a  rendu 
saillante  dans  le  bassin  la  branche  descendante  du  pubis.  Cette  dispo- 
sition n'est  pas  très-apparente  en  avant,  parce  qu'il  s'est  produit  un  cal 
difforme,  percé  de  trous,  qu'on  prendrait  d'abord  pour  l'os  lui-même  ; 
mais  en  arrière  elle  est  de  toute  évidence.  Tandis  que  l'extrémité 
externe  de  la  branche  horizontale  du  pubis  avait  été  séparée  de  la  cavité 
cotyloïde  par  un  certain  espace  qui  a  été  comblé  par  le  cal,  la  branche 
ascendante  de  l'ischion  est  venue  chevaucher  en  arrière  sur  la  branche 
descendante  du  pubis,  à  laquelle  elle  a  été  soudée  par  un  cal  difforme 
qui  envoie  des  prolongements  jusque  sur  la  branche  descendante 
gauche  du  pubis.  Il  est  résulté  de  cette  disposition  que  le  trou  sous- 
pubien  droit  est  beaucoup  plus  petit  que  le  gauche. 

Le  sacrum  a  été  divisé  dans  toute  sa  hauteur  par  une  fracture  qui, 
passant  par  les  trous  sacrés,  a  détaché  l'aile  droite.  Ce  fragment  con- 
sidérable a  suivi  l'os  iliaque  dans  son  mouvement  d'ascension,  et, 
brisant  les  apophyses  des  cinquième  et  quatrième  vertèbres  lombaires, 
est  venu  se  souder  avec  ces  vertèbres,  de  manière  que  son  bord  su- 
périeur se  trouve  au  niveau  de  la  face  inférieure  de  la  troisième  ver- 
tèbre. La  soudure  s'est  faite  au  moyen  d'un  cal  difforme,  mais  qui  a 
laissé  subsister  les  trous  de  conjugaison  tout  en  les  déformant.  — 
L'apophyse  transverse  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  emportée 
par  l'aile  du  sacrum,  est  restée  soudée  avec  son  bord  supérieur;  celle 
de  la  quatrième  vertèbre,  entièrement  détachée  et  mobile,  n'est  fixée 
que  par  une  de  ses  extrémités  à  la  base  de  l'apophyse  transverse  de 
la  troisième  vertèbre. 

Les  ligaments  sacro-sciatiques,  dont  la  direction  seule  est  changée, 
ont  conservé  leurs  attaches  sur  le  fragment  détaché  du  sacrum  et  sur 
un  autre  petit  fragment  détaché  de  la  face  postérieure  du  coccyx. 

Le  coccyx,  dont  un  petit  fragment  de  la  première  pièce  a  été  arraché 
par  le  grand  ligament  sacro-sciatique,  a  été  fracturé  dans  son  point 
de  jonction  avec  l'extrémité  du  sacrum,  auquel  il  a  été  soudé  par  un 
cal  peu  difforme.  Outre  qu'il  a  été  relevé  et  coudé  sur  la  face  anté- 
rieure du  sacrum,  il  a  subi  un  mouvement  de  torsion  qui  a  ramené 
son  bord  droit  en  avant;  il  s'est  consolidé  dans  cette  position. 

Il  est  très-difficile  de  donner  une  bonne  idée  de  la  déformation  subie 
par  le  bassin.  Nous  tâcherons  de  le  faire  en  précisant  autant  quepos- 
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sible ,  par  des  mesures  exactes ,  les  rapports  de  ses  différentes 
parties. 

La  partie  antérieure  droite  est  comme  aplatie;  elle  n'a  plus  sa  forme 
arrondie.  Tandis  que  l'ischion  a  été  porté  obliquement  en  dedans,  en 
arrière  et  en  haut,  la  partie  plate  de  l'os  ihaque  a  été  basculée  en 
dehors,  de  manière  à  produire  un  écartement  dans  la  fracture  de  la 
branche  horizontale  du  pubis,  écartement  comblé  par  le  cal.  Il  est 
résulté  de  là  que  la  portion  antérieure  du  détroit  supérieur,  plus  élevée, 
ne  présente  plus  la  concavité  supérieure  qui  existe  à  l'état  normal, 
mais  une  saillie.  En  outre,  les  épines  ihaques  antérieures  sont  plus 
distantes  de  l'épine  du  pubis. 

De  l'épine  antérieure  et  supérieure  à  l'épine  a  droite,  a  gauche, 

du  pubis   jS^ô"*.  llSS"*. 

Du  miheu  de  la  lèvre  interne  de  la  crête  de  l'os 
ihaque  au  bord  saillant  qui  forme  la  base  de  la 

troisième  vertèbre   lO^O".  8% 8". 

L'aile  droite  du  sacrum,  par  sa  partie  la  plus  élevée,  est  au  niveau 
d'une  hgne  horizontale  qui  partage  le  cartilage  interarticulaire  de  la 
troisième  et  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire. 

L'aile  gauche  est -au  niveau  d'une  ligne  horizontale  qui  passerait 
sur  la  face  supérieure  de  la  cinquième  vertèbre. 

La  différence  de  hauteur  de  ces  deux  ailes  est  donc  de  4%9°'. 

La  même  différence  de  hauteur  existe  pour  le  bord  supérieur  des 
deux  échancrures  sciatiques. 

Du  sommet  de  l'épine  sciatique  au  milieu  du 
bord  antérieur  de  la  première  pièce  du  sacrum. 

Du  miheu  de  la  plaque  osseuse  qui  forme  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  au  même  point.  .  .  . 
De  la  tubérosité  sciatique  au  même  point.  .  . 

dans  sa  plus  grande  hau- 
teur  

dans  sa  plus  grande  lar- 


Trou  sous-pubien 


A  droite. 

A  gauche. 

2^.8"'. 

5%9"^ 

Vu  en  arrière,  la  différence  de  hauteur  des  deux  os  iUaques  est 
encore  plus  apparente  qu'en  avant.  L'épine  ihaque  postérieure  est,  à 
droite,  plus  élevée  que  celle  de  gauche  de  cinq  centimètres. 

Comme  déformations  consécutives ,  il  faut  noter  l'inclinaison  à 
gauche  de  la  colonne  lombaire  et  la  déviation  du  sacrum  dans  le  même 
sens  ;  de  telle  sorte  que  le  cartilage  intervertébral  qui  sépare  la  cin- 
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quième  vertèbre  lombaire  du  sacrum  est  beaucoup  plus  épais  à  droite 
qu'à  gauche. 

De  la  symphyse  pubienne  à  la  partie  de  Tarti- 

culation  sacro-iliaque  qui  concourt  à  former  le  a  droite,  a  gauche, 

détroit  supérieur   15*^,5"'.  11^,4'". 

De  la  symphyse  pubienne  à  la  partie  la  plus  sail- 
lante et  postérieure  de  l'aile  du  sacrum   11%0"\  14^5"'. 


Chez  le  sieur  Bonhomme,  la  chute  a-t-elle  eu  lieu  sur 
les  membres  inférieurs  étendus  et  le  choc  a-t-il  été  trans- 
mis au  bassin  par  le  fémur,  ou  bien  la  chute  a-t-elle  eu 
lieu  sur  le  bassin? 

Déjà  nous  pouvons  dire  qu'il  n'y  avait  aucune  trace  de 
contusion  sur  les  membres  inférieurs;  que,  si  le  choc 
avait  été  transmis  au  bassin  par  le  fémur,  il  aurait  fallu 
que  la  chute  eût  eu  lieu  sur  les  genoux  ou  sur  les  pieds, 
le  membre  étant  dans  l'extension,  et  cette  supposition  est 
presque  impossible  quand  il  s'agit  d'un  homme  ivre  dont 
tous  les  muscles  doivent  être  dans  un  état  de  demi-réso- 
lution. Mais,  pour  montrer  que  le  bassin  a  porté  directe- 
ment sur  le  sol,  il  suffira  de  résumer  l'état  anatomique 
des  parties. 

—  Il  n'y  a  ni  luxation,  ni  fracture,  ni  traces  de  con- 
tusion sur  les  membres  inférieurs. 

—  La  cavité  cotyloïde  est  intacte  ainsi  que  la  tète  du 
fémur. 

—  La  branche  horizontale  du  pubis  est  fracturée  en 
dedans  de  Féminence  iléo-pectinée. 

—  La  branche  ascendante  de  l'ischion  est  brisée  et 
croise  en  arrière  la  branche  descendante  du  pubis. 

—  L'os  iliaque  a  subi  un  mouvement  d'élévation  et  de 
bascule  qui  a  porté  l'ischion  en  haut  et  en  dedans  et  la 
crête  iliaque  en  haut  et  en  dehors. 
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—  Outre  la  fracture  de  l'aile  du  sacrum,  le  sommet  de 
cet  os  et  le  coccyx  sont  brisés. 

11  suffit  de  jeter  un  coupd'œil  d'ensemble  sur  ces  nou- 
veaux rapports  de  l'os  iliaque  droit  avec  celui  du  côté 
gaucbe  et  le  sacrum  pour  voir  qu'il  s'agit  d'une  chute  di- 
recte sur  le  bassin.  Mais  nous  reviendrons  sur  cette  ob- 
servation dans  l'exposé  du  mécanisme  d'après  lequel  nous 
pensons  que  ces  fractures  se  produisent. 

OnsERVATioN       —  Fracture  verticale  du  sacrum.  —  Guérison. 

Cliavane (Marie-Casimir),  chiffonnier,  âgé  de  trente-sept  ans,  est  entré 
à  l'hôpital  Necker  le  28  juillet  1843.  Il  est  de  petite  taille,  mais  d'mie 
constitution  robnstc. 

Revenant  chez  lui,  à  la  suite  d'un  excès  de  boisson,  il  se  pencha 
sur  la  rampe  de  son  escalier  pour  regarder  en  bas  ;  il  perdit  l'équi- 
libre et  tomba  d'une  hauteur  de  plus  de  quatre  mètres.  La  cage  de 
l'escalier  étant  assez  étroite,  il  ne  tomba  pas  directement  sur  le  sol,  et 
son  corps  rencontra  la  rampe.  Il  perdit  complètement  connaissance. 

M.  Lenoir  reconnut  une  fracture  d'avant-bras,  deux  fractures  de 
côtes  et  une  contusion  énorme  des  lombes  et  de  la  hanche  droite, 
avec  épanchement  de  sang  considérable.  Il  n'y  avait  pas  de  plaie. 
Comme  on  avait  remarqué  un  peu  de  raccourcissement  du  membre 
abdominal  droit,  on  avait  soupçonné  une  fracture  du  col  du  fémur; 
mais  quelques  mouvements  imprimés  au  membre  firent  abandonner 
cette  pensée.  L'attention  était  surtout  attirée  par  la  fracture  de  l'avant- 
bras  et  celle  des  côtes,  le  malade  ayant  craché  du  sang  en  assez  grande 
quantité.  Les  antiphlogistiques furent  employés  avec  énergie  etle  malade 
était  assez  complètement  guéri  lorsque  je  l'examinai  cinquante-cinq 
jours  après  son  accident.  Outre  les  détails  que  je  viens  de  mentionner, 
jChavane  assure  qu'à  aucun  moment  on  ne  fut  obligé  de  le  sonder; 
1  fut  onze  jours  sans  aller  à  la  selle. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  il  est  difficile  de  voir  s'il  y  a 
déplacement  de  l'un  des  os  des  iles.  On  constate  seulement  que  le 
membre  inférieur  droit  est  plus  court  que  le  gauche.  —  Le  sillon  qui 
forme  la  taille  est  moins  évidé  à  droite  qu'à  gauche.  —  Le  pubis  ne 
paraît  pas  déformé  et  la  verge  n'est  pas  déviée.  —  Si  on  fléchit  les 
cuisses  du  malade  de  manière  à  relâcher  la  paroi  abdominale,  on  con- 
state facilement  qu'une  fracture  existe  sur  la  branche  horizontale  du 
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pubis,  près  de  1  eminence  iléo-pectinée. —  Le  doigt,  introduit  dans  le 
rectum,  ne  trouve  rien  de  particulier  à  gauche.  A  droite  il  sent  des 
inégalités  très-dures  qui  ne  peuvent  être  dues  qu'à  une  iracture  mal 
consolidée  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion  ;  cette  tubérosité, 
portée  en  haut  et  en  dedans,  fait  saillie  dans  la  cavité  pelvienne.  — 
On  constate  aisément  que  le  coccyx  est  luxé  ou  fracturé,  mais  sans 
mobilité;  il  est  fortement  courbé  vers  le  sacrum.  —  Sur  le  côté  du 
coccyx,  le  doigt  trouve  un  défaut  de  résistance  remarquable.  —  Le 
sillon  qui  existe  entre  les  bourses  et  le  haut  des  cuisses,  en  se  dirigeant 
au-dessous  du  pli  de  l'aine,  est  beaucoup  plus  marqué  à  droite  qu'à 
gauche.  —  Le  membre  droit  est  plus  court  que  le  gauche  de  5*^  et  5'". 

Le  malade  étant  couché  à  plat  sur  le  ventre,  le  pli  de  la  fesse  droite 
est  plus  remonté,  plus  profond,  plus  obhque  qu'à  gauche.  La  peau 
est  comme  phssée.  Le  sillon  anal,  au  moment  où  il  arrive  sur  le  coccyx, 
se  bifurque  ;  il  est  dans  ce  point  presque  effacé  à  gauche,  et  très- 
prononcé  à  droite.  —  La  fesse  gauche  est  arrondie,  la  droite  aplatie. 
—  La  face  postérieure  du  sacrum  se  continue  en  dehors  d'une  manière 
presque  insensible  avec  la  fesse  gauche;  elle  est  séparée  de  la  fesse 
droite  par  une  dépression  marquée.  —  Par  le  toucher  on  retrouve 
facilement  la  courbure  brusque  du  coccyx  qui  avait  été  constatée  par 
le  rectum. 

Chez  ce  malade,  M.  Lenoir  avait  cru  qu'il  existait  une 
luxation  de  l'os  iliaque  droit  avec  fracture  en  avant  du 
bassin.  J'avais  pris  l'observation  du  sieur  Cbavane, 
croyant  avoir  affaire  à  cette  lésion.  Mais,  comme  dans  le 
cas  précédent,  je  rencontrais  des  signes  dont  je  ne  pou- 
vais me  rendre  compte.  A  quoi  tenaient,  en  arrière,  cette 
dépression  sur  le  côté  droit  du  sacrum  et  l'aplatissement 
de  la  fesse  en  ce  point?  d'où  venait,  en  avant,  un  défaut 
de  résistance  très-marqué  dans  le  plancher  du  bassin 
sur  le  côté  droit  du  coccyx?  Evidemment  il  y  avait  autre 
chose  qu'une  luxation  de  l'os  des  iles.  Mais  qu'y  avait-il? 
aujourd'hui  le  doute  me  semble  impossible.  Il  s'agissait 
d'une  fracture  verticale  du  sacrum  \ 

*  M.  Tavignot,  alors  interne  de  M.  Lenoir,  recueilUt  ces  deux  obsevations 
en  même  temps  que  moi  et  les  fit  paraître  dans  le  journal  V Expérience  du 
28  septembre  1843,  sous  le  titre  de  Luxationn  de  Vosiliaque  sur  le  sacrum; 
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Observation  IY^  —  Fracture  longitudinale  du  sacrum  à  la  suite  d'une 
chute  d\in  lieu  élevé.  —  Fracture  de  la  brandie  horizontale  du 
pubis  et  de  la  branche  ascendante  de  V ischion.  —  Mort. 

Ce  bassin  appartenait  à  un  homme  qui  était  tombé  d'un  échafau- 
dage, élevé  d'à  peu  près  douze  métrés.  Apporté  à  l'hôpital  Lariboisière, 
il  succomba  quelques  heures  après  son  arrivée.  —  Il  a  été  impossible 
d'avoir  des  renseignements  sur  la  manière  dont  la  chute  a  eu  lieu  et 
de  savoir  quelle  partie  du  corps  avait  porté  sur  le  sol. 

Une  quantité  considérable  de  sang  était  infiltrée  dans  les  parties 
molles,  à  la  hanche  droite,  aux  lombes,  dans  toute  la  région  hypo- 
gastrique  et  lebassin;  mais  il  n'y  avait  sur  les  téguments  aucune  plaie, 
aucune  excoriation  qui  pût  autoriser  à  dire  que  la  chute  avait  eu  heu 
sur  les  fesses. 

Les  parties  molles  enlevées,  je  trouvai  plusieurs  fractures  du  bassin. 
Je  me  bornerai  à  les  décrire,  et  leur  examen  me  servira  à  montrer 
par  quel  mécanisme  elles  avaient  été  produites. 

En  avant,  la  branche  horizontale  droite  du  pubis  est  fracturée  à  son 
extrémité  externe,  dans  le  point  où  elle  se  joint  à  l'os  coxal.  La  sur- 
face de  ce  fragment  est  arrondie,  assez  réguhérement  convexe,  tandis 
que  l'os  ihaque  présente  une  cavité  d'où  il  semble  que  la  branche  du 
pubis  ait  été  arrachée. 

Une  autre  fracture  existe  à  l'union  de  la  branche  ascendante  de 
l'ischion  avec  la  branche  descendante  du  pubis.  Elle  est  comminutive. 
Un  petit  fragment  d'un  centimètre,  irréguher,  est  entièrement  détaché 
et  ne  tient  plus  au  pubis  que  par  quelques  liens  fibreux. 

La  puissance  qui  a  produit  cette  double  fracture  tendait  à  ouvrir 

par  les  raisons  que  j'ai  exposées,  je  m'abstins  de  les  pubHer.  Je  ne  pouvais 
m'expliquer  au  juste  à  quoi  j'avais  affaire.  Mais  j'avais  constaté  que  le  sieur 
Bonhomme  était  plitliisique  ;  Chavane  avait  une  santé  assez  mauvaise  ; 
je  me  proposai  de  voir  ce  qu'ils  deviendraient.  —  A  deux  reprises  le  sieur 
Bonhomme  vint  dans  mon  service  pour  des  crachements  de  sang  et  sortit 
amélioré;  une  troisième  fois  il  vint  à  la  clini(iue,  où  il  succomba  à  sa  ma- 
ladie de  poitrine,  après  un  séjour  de  trois  mois.  C'est  ainsi  qu'après  avoir 
attendu  quatre  ans,  j'ai  pu  faire  son  autopsie.  J'avais  eu  tout  le  temps  de 
l'examiner  ;  mes  doutes  sur  une  luxation  de  l'os  iliaque  étaient  devenus 
plus  grands  encore.  —  Je  n'ai  point  perdu  de  vue  le  sieur  Chavane  pendant 
trois  ans.  A  cette  époque  il  avait  quitté  une  sorte  de  hutte  qu'il  habitait  au 
Champ  de  Mars  ;  je  n'ai  pu  le  retrouver. 
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l'articulation  piibiemie  avec  une  telle  violence,  qu'une  partie  du  liga- 
ment pubien  antérieur  et  postérieur  a  été  déchirée,  et  qu'une  portion 
du  bord  interne  de  l'os  pubien  droit,  épaisse  de  quelques  millimètres, 
a  été  arrachée  et  est  restée  adhérente  au  cartilage.  L'articulation  n'est 
pas  ouverte,  comme  on  le  croirait  au  premier  abord. 

Le  fragment  triangulaire,  composé  de  la  branche  horizontale  et 
descendante  du  pubis,  presque  entièrement  séparé  du  pubis,  a  été 
violemment  porté  en  haut,  de  façon  qu'à  droite  l'épine  du  pubis  et  la 
branche  horizontale  sont  plus  élevées  que  celles  du  côté  gauche,  d'à 
peu  prés  un  centimètre. 

Le  sacrum  présente  également  une  double  fracture.  —  La  première, 
verticale,  divise  l'os  dans  toute  sa  hauteur,  partant  du  côté  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire  et  passant  par  les  trous  sacrés.  Complète 
jusqu'au  troisième  trou  sacré,  elle  est  incomplète  dans  le  reste  de 
l'os.  L'aile  du  sacrum  est  séparée  du  corps  de  l'os  par  une  fente  qui, 
en  haut,  a  un  centimètre  de  largeur,  va  en  diminuant  jusqu'au  sixième 
trou  sacré,  et,  à  partir  de  ce  trou  jusqu'à  l'extrémité  de  l'os,  n'est 
plus  représentée  que  par  mie  fissure  irrégulière.  —  La  seconde  frac- 
ture porte  sur  la  troisième  pièce  du  sacrum.  L'os  a  été  divisé  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  le  fragment  inférieur, 
taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  postérieure,  a  chevauché  au- 
devant  de  la  portion  supérieure  du  sacrum.  Cette  fracture,  presque 
transversale,  divise  toute  la  lame  compacte  antérieure  de  la  troisième 
pièce  du  sacrum. 

En  examinant  le  bassin  en  arrière,  on  retrouve  la  fente  que  j'ai 
signalée  en  avant,  aussi  large  et  descendant  jusqu'au  troisième  trou 
sacré;  à  partir  de  ce  point,  elle  ne  se  prolonge  pas,  comme  en  avant, 
sous  forme  de  fissure;  mais  elle  se  continue  avec  la  fracture  qui  a 
divisé  obliquement,  d'arrière  en  avant,  la  troisième  pièce  du  sacrum. 

Le  fragment  inférieur  du  sacrum  et  le  coccyx,  outre  le  mouvement 
d'élévation  qu'ils  ont  subi,  ont  été  contournés  de  manière  que  leur 
bord  droit  a  été  un  peu  porté  en  avant. 

Sur  le  côté  gauche,  on  trouve  une  fêlure  divisant  très-incomplète- 
ment la  lame  compacte  de  l'os,  obUque  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  partant  de  la  base  de  la  seconde  apophyse  épineuse  sacrée, 
se  rendant  au  bord  de  Tos,  entre  le  troisième  et  le  quatrième  trou  sa- 
cré. On  ne  retrouve  point  trace  de  cette  fissure  en  avant. 

L'apophyse  transverse  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  a  été  arra- 
chée et  est  adhérente  à  l'os  coxal. 

Quant  à  la  forme  générale  du  bassin,  elle  est  peu  changée  :  la  crête 
le  l'os  coxal  droit  est  au  môme  niveau  que  celle  du  côté  gauche  ; 
l'ischion  droit  est  plus  élevé  que  le  gauche  de  deux  centimètres;  i!  a 
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été  refoulé  en  haut  et  en  dedans  dans  le  sens  du  diamètre  oblique  du 
bassin. 

Nous  trouvons  sur  ce  bassin  une  fracture  verticale 
comme  sur  le  bassin  du  sieur  Bonhomme  et  avec  la  même 
disposition  de  l'os  iliaque.  Seulement  le  déplacement  est 
moins  prononcé.  Il  y  a  une  double  fracture  en  avant,  et 
la  branche  ascendante  de  l'ischion  passe  derrière  la 
branche  descendante  du  pubis.  L'os  iliaque  a  subi  un 
mouvement  d'élévation  et  de  bascule  qui  a  porté  l'ischion 
en  dedans  et  la  crête  iliaque  en  dehors.  L'aile  du  sacrum 
est  assez  éloignée  du  corps  de  l'os,  surtout  vers  la  base. 
Le  sommet  du  sacrum  est  fracturé. 

Cette  fracture  est  comme  le  premier  degré  de  celle  du 
sieur  Bonhomme. 

OcsERVATioN  Y*".  —  Fracture  verticale  du  sacrum  par  une  voiture.  — 

Mort, 

Ce  bassin  est  celui  d'un  homme  très-vigoureux  qui  a  été  écrasé  par 
une  roue  de  voiture  qui  l'a  serré  contre  une  muraille.  —  Je  le  dois  à 
l'obligeance  de  mon  excellent  collègue  M.  Foucher,  qui,  sachant  que 
je  m'occupais  depuis  longtemps  des  fractures  du  sacrum,  a  bien  voulu 
me  le  donner.  —  Hors  la  nature  de  l'accident  qui  a  déterminé  la 
mort  rapide  du  blessé,  je  n'ai  pu  me  procurer  d'autres  détails. 

En  avant,  le  pubis  est  entièrement  séparé  des  os  coxaux,  auxquels 
il  ne  tient  plus  que  par  des  Uens  fibreux  ;  il  existe  quatre  fractures 
presque  symétriques  :  deux  portent  sur  les  branches  horizontales  du 
pubis  et  les  deux  autres  sur  les  branches  ascendantes  des  ischions. 

En  arrière,  l'aile  droite  du  sacrum  a  été  divisée  dans  toute  son 
étendue  et  verticalement  par  une  fracture  qui,  partant  de  la  base, 
s'étend  au  quatrième  trou  sacré.  La  cinquième  pièce  du  sacrum  et  le 
coccyx  ont  été  épargnés.  —  Les  articulations  sacro-ihaques  sont  in- 
tactes. 

L'aile  droite  du  sacrum  est  restée  intimement  unie  à  l'os  coxal.  Ce 
fragment  mesure  dans  sa  plus  grande  hauteur  quinze  centimètres  cinq 
millimètres;  il  est  considérable,  bien  qu'une  partie  de  son  tissu 
spongieux  ait  été  détruite  par  la  macération  et  que  plusieurs  lamelles 


92 


DES  FRACTURES  VERTICALES  DU  SACRUM. 


du  tissu  compacte  aient  été  détachées.  Pour  s'en  faire  une  idée  juste, 
il  faut  le  comparer  à  l'aile  gauche  du  sacrum. 

Ici  le  mécanisme  est  entièrement  différent  de  celui  que  nous  avons 
exposé  dans  les  cas  précédents.  La  violence  qui  a  fracturé  le  bassin 
a  agi  en  le  pressant  d'avant  en  arrière  ;  après  avoir  brisé  la  ceinture 
osseuse  antérieure,  elle  tendait  à  écarter  l'un  de  l'autre  les  os  coxaux, 
et,  par  un  mouvement  de  déduction,  à  ouvrir  les  articulations  sacro- 
iliaques.  Cependant  les  hgaments  ont  résisté  et  ont  arraché  l'aile 
droite  du  sacrum.  La  dernière  pièce  seule  a  été  épargnée,  parce  que, 
dans  ce  point,  ils  ont  déjà  perdu  une  grande  partie  de  leur  force.  Dans 
ce  cas,  il  est  même  impossible  de  former  diverses  hypothèses;  la 
fracture  ne  peut  avoir  été  produite  que  par  arrachement. 


Les  observations  que  nous  avons  rapportées  et  les 
pièces  anatomiques  que  nous  avons  décrites  suffisent,  ce 
nous  semble,  pour  que  la  fracture  longitudinale  du  sacrum 
ne  soit  pas  considérée  comme  un  fait  exceptionnel  et  pour 
qu'elle  prenne  place  dans  la  science.  Mais  il  nous  reste 
encore  à  examiner  le  mécanisme  de  cette  fracture,  ses 
caractères  et  surtout  le  mode  de  traitement  qui  lui  est 
applicable. 

Richerand,  en  présence  de  la  singulière  lésion  qu'il 
rencontrait  pour  la  première  fois  et  qu'il  ne  connaissait 
pas,  éprouva  un  certain  embarras.  Il  avait  cru  avoir 
affaire  à  une  luxation  sacro-iliaque,  et  il  trouvait  une  frac- 
ture du  sacrum  et  une  fracture  longitudinale  I  Gomment 
avait  elle  été  produite?  —  Et  il  fait  remarquer  que  le  col 
du  fémur  était  très-gros^  très-épais  et  presque  vertical.  Certes^ 
il  existe  d'assez  grandes  différences,  suivant  les  sujets, 
dans  le  volume  et  l'épaisseur  du  col  ;  quant  à  un  col  du 
îémur  presque  vertical^  nous  avouerons  n'en  avoir  jamais 
rencontré.  Mais  il  fallait  expliquer  cette  fracture  du  sacrum 
qui  n*avait  pu  être  produite  que  par  une  force  considé- 
rable ;  dans  la  pensée  de  Richerand,  le  col  du  fémur 
aurait  dû,  bien  plutôt,  être  brisé  par  cette  force,  et  il  est 
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amené  à  trouver  que  le  col  du  fémur  présentait  des  condi- 
tions exceptionnelles. 

Le  blessé  avait  dit  qu'il  était  tombé  sur  la  plante  du 
pied  gauche  ;  il  fallait  bien  admettre  que  le  choc  avait  été 
transmis  au  sacrum  par  l'intermédiaire  du  membre  in- 
férieur. Mais  tout  le  monde  sait  combien  il  est  difficile 
d'obtenir  des  malades  des  renseignements  exacts,  surtout 
quand  on  a  affaire  à  un  homme  comme  celui  dont  il 
s'agit  ici,  qui  avait  l'esprit  assez  troublé  pour  employer 
le  singulier  moyen  de  se  jeter  d'un  second  étage  dans  la 
rue,  afin  d'échapper  à  ses  créanciers.  En  outre,  il  s'était 
abattu  par  suite  de  la  chute  et  le  tronc  avait  aussi  porté 
sur  le  sol;  a-t-il  pu  se  rendre  parfaitement  compte  de  ce 
qui  lui  était  arrivé?  Nous  croyons  donc  qu'il  ne  faut  pas 
attacher  une  trop  grande  importance  à  la  manière  dont 
il  a  raconté  que  la  chute  avait  eu  lieu. 

Dans  notre  opinion,  les  fractures  verticales  du  sacrum 
sont  produites  par  une  chute  sur  l'ischion  ou  par  une 
forte  pression,  un  choc  violent  qui,  agissant  d'avant  en 
arrière,  tendrait  à  écarter  Tune  de  l'autre  les  deux  moitiés 
du  bassin. 

Nous  disons  qu'une  chute  sur  le  bassin  est  nécessaire, 
car  nous  avons  peine  à  comprendre  une  force  assez  grande 
pour  fracturer  la  branche  horizontale  du  pubis,  la  bran- 
che ascendante  de  l'ischion,  enfin  le  sacrum,  et  cette  force 
transmise  par  un  levier  coudé  comme  le  fémur,  sans  que 
le  col  de  cet  os  ne  soit  lui-même  brisé.  Supposons  cepen- 
dant que  le  fémur  résiste.  Comment  la  voûte  qui  forme 
la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  et  le  fond  de 
cette  cavité  ne  subissent-elles  aucune  atteinte?  Nous 
comprenons  encore  la  fracture  delà  branche  horizontale 
du  pubis  près  de  l'éminence  ileo-pectinée,  mais  comment 
s'est  donc  produite  la  fracture  de  la  branche  ascendante 
de  l'ischion,  tout  près  de  cette  tubérosité? 
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D'un  autre  côté,  un  examenattentif  des  pièces  que  nous 
avons  sous  les  yeux  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard  : 
sur  le  bassin  du  sieur  Bonhomme  l'os  coxal  droit  a  subi 
un  mouvement  qui  a  porté  la  crête  iliaque  en  dehors, 
tandis  que  l'ischion  a  été  fortement  poussé  en  dedans, 
dans  la  direction  du  diamètre  oblique  du  bassin.  Or 
cette  impulsion  de  l'ischion  en  dedans  n'a  pu  être  pro- 
duite que  par  une  force  portant  directement  sur  lui 
et  agissant  de  dehors  en  dedans.  Si  cette  force  avait  eu 
pour  intermédiaire  le  corps  du  fémur,  agissant  de  bas 
en  haut  sur  le  sourcil  de  la  cavité  cotyloïde,  elle  aurait 
imprimé  à  l'os  iliaque  un  mouvement  de  renversement 
en  sens  contraire;  c'est-à-dire  qu'elle  aurait  fait  bascu- 
ler l'ischion  en  dehors.  Loin  de  là,  non-seulement  l'is- 
chion est  porté  en  dedans,  mais  sa  branche  ascendante 
brisée  est  venue  se  placer  en  arrière  de  la  branche  des- 
cendante du  pubis. 

Dans  l'observation  IV  nous  retrouvons,  quoique  à  un 
degré  moindre,  les  mêmes  dispositions  :  renversement  de 
la  crête  de  Fos  des  iles  en  dehors,  ischion  porté  en  dedans 
dans  la  direction  du  diamètre  oblique  du  bassin,  branche 
ascendante  de  l'ischion  chevauchant  derrière  la  branche 
descendante  du  pubis. 

Mais  l'examen  du  sacrum  et  du  coccyx  dans  les  obser- 
vations n"  II  et  IV  lèverait  tous  les  doutes  s'il  en  existait 
encore.  Dans  la  première,  le  coccyx  est  brisé  et  porté  du 
côté  gauche  dans  le  même  sens  que  l'ischion  ;  dans  la  se- 
conde, le  coccyx  est  fracturé  ainsi  que  la  troisième  pièce 
du  sacrum,  et  le  fragment  inférieur  chevauche  en  avant 
de  la  deuxième  pièce.  Comment  ces  lésions  auraient-elles 
pu  être  produites  avec  une  chute  sur  les  pieds,  alors  que 
le  choc  aurait  été  transmis  au  sacrum  par  le  fémur  et  l'os 
iliaque  ?  Il  faut  bien  admettre  que  le  coccyx  et  le  sommet 
du  sacrum  ont  porté  sur  le  sol  ;  que  leur  fracture  a  eu 
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lieu  par  un  choc  direct.  Or  ce  fait,  une  fois  admis,  en- 
traîne comme  une  conséquence  nécessaire  une  chute  di- 
recte sur  l'ischion.  Et  voici  ce  qui  s'est  passé  :  l'ischion 
a  d'abord  touché  le  sol;  les  branches  horizontale  du 
pubis  et  ascendante  de  l'ischion,  l'aile  du  sacrum,  ont  été 
brisées;  la  partie  supérieure  de  l'os  iliaque  a  été  portée 
en  haut  et  en  dehors,  et  l'ischion  en  haut  et  en  dedans^ 
parla  violence  du  choc;  quand  l'ischion  a  été  poussé  assez 
hautj  la  violence  du  choc  n'étant  pas  épuisée,  le  coccyx 
et  le  sommet  du  sacrum  ont  à  leur  tour  porté  sur  le  soî 
et  se  sont  brisés.  Il  est  impossible  d'expliquer  autrement 
leur  fracture. 

Quant  au  second  mécanisme,  il  ne  peut  être  mis  en 
doute  un  seul  instant.  Dans  l'observation  n°  V  il  s'agit  du 
bassin  d'un  homme  qui  a  été  violemmentpressé  contre  un 
mur  parla  roue  d'une  voiture. Le  pubis  est  complètement 
isolé  par  quatre  fractures  portant  sur  les  branches  ascen- 
dantes des  ischions  et  les  branches  horizontales  du  pubis. 
La  violence  imprimée  au  bassin  tendait  à  écarter  ses  deux 
moitiés  et  à  produire  une  double  luxation.  Les  ligaments 
sacro-iliaques  ont  résisté  et  le  sacrum  a  été  fracturé  à 
droite  dans  toute  sa  hauteur.  Cette  fracture  se  rappro- 
che beaucoup  des  précédentes,  mais  la  cause  avait  agi 
dans  un  sens  tout  différent.  Aussi  le  coccyx  et  le  som- 
met du  sacrum  sont-ils  intacts. 

Maintenant  laissons  de  côté  la  cause  delà  fracture:  que 
la  violence  ait  été  transmise  au  bassin  par  l'intermédiaire 
du  membre  inférieur  ou  qu'elle  ait  porté  directement 
sur  l'os  iliaque,  s'agit-il  seulement  d'une  fracture  indi- 
recte telles  qu'elles  ont  été  décrites?  Le  choc  imprimé  à 
l'os  iliaque  a-t-il  ensuite  été  transmis  au  sacrum  sur  le- 
quel il  s'est  épuisé  en  le  brisant,  comme  si  l'os  iliaque 
et  le  sacrum  ne  faisaient'qu'un  seul  os?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Si  dans  une  chute  sur  les  pieds  la  violence  im- 
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primée  au  pied  peut  franchir  plusieurs  articulations  pour 
venir  briser  le  col  du  fémur,  c'est  qu'elle  est  transmise 
directement  par  les  leviers  placés  bout  à  bout  et  qui  ne 
forment,  pour  ainsi  dire,  qu'un  seul  os.  Mais  cette  conti- 
nuité des  leviers  n'existe  plus  pour  le  sacrum.  La  direc- 
tion de  l'articulation  sacro-iliaque,  au  lieu  d'être  hori- 
zontale comme  celles  du  pied  et  du  genou,  est  presque 
verticale.  Le  choc  imprimé  à  l'os  iliaque  ne  se  transmet 
que  faiblement  au  sacrum,  et,  dirigé  en  haut,  il  tend 
plutôt  à  faire  glisser  l'une  sur  l'autre  les  deux  surfaces 
articulaires  de  l'os  iliaque  et  du  sacrum,  à  déchirer  les 
ligaments  et  à  produire  une  luxation  sacro-iliaque. 

Cependant,  si  la  violence  est  considérable,  et  si  les 
ligaments  résistent,  elle  finit  par  agir  sur  le  sacrum, 
mais  par  l'intermédiaire  des  ligaments.  Le  sacrum  est 
brisé,  mais  la  fracture  a  lieu  par  arrachement. 

On  se  rend  parfaitement  compte  de  ce  mécanisme  en 
étudiant  la  structure  du  sacrum  et  la  disposition  des  liens 
fibreux  qui  l'unissentà  l'os  iliaque,  en  comparant  le  degré 
de  résistance  du  tissu  osseux  et  la  puissance  des  ligaments. 

Le  sacrum  est  un  os  spongieux.  Sa  lame  superficielle, 
formée  d'un  tissu  compacte,  est  extrêmement  mince  en 
avant  et  en  arrière  du  corps  des  vertèbres  sacrées.  Elle 
n'a  un  peu  d'épaisseur  qu'en  arrière  de  la  gouttière  ra- 
chidienne  et  sur  les  parties  latérales  qui  s'articulent  avec 
l'os  iliaque.  Le  corps  de  l'os  est  formé  de  lamelles  osseu- 
ses très-fines,  à  disposition  aréolaire,  que  Tonne  voit  bien 
qu'après  avoir  scié  un  sacrum  en  plusieurs  sens,  l'avoir 
débarrassé  de  la  substance  médullaire  contenue  dans  ses 
mailles  et  enfin  après  l'avoir  desséché.  Considéré  dans 
son  ensemble,  cet  os  est  loin  de  présenter,  dans  cer- 
taines circonstances,  la  solidité  dont  on  le  croirait  doué 
au  premier  abord.  D'une  part,  il  est  percé  d'avant  en 
arrière  et  dans  toute  son  épaisseur  de  huit  larges  trous  ; 
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d'autre  part,  il  est  creusé  de  la  base  au  sommet  par  le 
canal  rachidien,  qui  communique  lui-même  avec  les 
trous  sacrés.  Cette  structure  fait  qu'il  échappe  assez  bien 
aux  fractures  complètes.  Une  violence  directe  s'épuise 
vite  dans  l'élasticité  de  son  tissu  et  se  trouve  en  même 
temps  bornée  par  la  séparation  même  de  l'os  en  diverses 
parties.  Aussi  ne  rencontre-t-on,  le  plus  souvent,  que  des 
fractures  partielles  et  incomplètes,  des  fêlures,  des  enfon- 
cements. Mais,  d'un  autre  côté,  cette  structure  spongieuse 
nuit  singulièrement  à  la  force  de  cohésion  de  l'os  et  le 
rend  éminemment  propre  aux  fractures  par  arrachement. 

Quant  aux  moyens  qui  rattachent  les  os  iliaques  au 
grand  axe  vertébral,  ils  ont  été  répandus  comme  à  profu- 
sion. Largeur  des  surfaces  en  contact,  limitation  ex- 
trême des  mouvements  articulaires,  nombre  et  solidité 
des  ligaments,  tout  a  été  prodigué,  combiné  pour  rendre 
cette  union  aussi  intime  que  possible.  En  arrière,  sur  la 
face  latérale  du  sacrum,  entre  les  trous  sacrés  et  la  par- 
tie irrégulièrement  ovalaire  recouverte  de  cartilage, 
existe  une  surface  oblongue,  anfractueuse,  haute  de 
plus  de  six  centimètres,  ayant  deux  centimètres  de  large 
à  sa  partie  moyenne.  Elle  sert  à  l'insertion  de  trousseaux 
ligamenteux  qui,  d'autre  part,  s'insèrent  sur  une  sur- 
face à  peu  près  égale  à  l'os  iliaque.  Ces  trousseaux  sont 
composés  de  fibres  irrégulièrement  disposées,  les  anté- 
rieures plus  courtes,  les  postérieures  plus  longues,  toutes 
très-fortes,  se  croisant  en  tous  sens  et  constituant  un  vé- 
ritable ligament  interosseux.  C'est  le  ligament  sacro-ilia- 
que postérieur.  —  Au  dessous  de  cette  première  surface, 
le  sacrum  présente  des  tubercules  rugueux  auxquels  vien- 
nent s'insérer  d'autres  trousseaux  fibreux  plus  longs  qui 
partent  des  deux  épines  iliaques  postérieures.  C'est  le  li- 
gament sacro-iliaque  vertical. 

En  avant,  l'articulation  sacro-iliaque  est  recouverte  par 

voillem!i:r.  —  cl.  chîr.  7 
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des  fibres  ligamenteuses,  transversales, très-courtes  et  peu 
serrées,  qui  se  confondent  avec  le  périoste.  Ce  ligament 
ne  serait  point  un  grand  obstacle  à  une  force  qui  tendrait 
à  ouvrir  l'articulation  sacro-iliaque,  si  elle  n'était  autre- 
ment protégée.  Mais,  par-dessus  lui,  existent  encore  des 
bandes  fibreuses,  très-épaisses,  nombreuses,  qui,  partant 
de  la  base  du  sacrum,  s'épanouissent  sur  l'os  iliaque. 

Il  en  est  de  même  en  arrière  :  outre  les  ligaments 
sacro-iliaque  postérieur  et  sacro-iliaque  vertical,  des 
bandes  fibreuses  parties  de  l'os  iliaque  viennent  s'in- 
sérer dans  les  intervalles  des  trous  sacrés  et  s'épa- 
nouissent de  manière  à  envelopper  l'aile  du  sacrum 
comme  dans  un  étui  fibreux. 

Supposez  maintenant  que,  dans  une  chute  d'un  lieu 
élevé,  un  choc  soit  imprimé  à  l'os  iliaque  de  manière  à 
le  projeter  vivement  en  haut;  la  violence  devra  nécessai- 
rement passer  par  l'articulation  sacro-iliaque,  dont  elle 
tendra  à  faire  glisser  les  surfaces  l'une  sur  l'autre.  Son 
premier  effort  portera  sur  les  ligaments,  qu'elle  devra 
rompre.  Mais,  quand  les  ligaments  résistent  et  que  la 
violence  est  suffisante,  l'os  est  brisé  par  arrachement. 

Si  le  choc  était  transmis  directement  de  l'os  iliaque  au 
sacrum,  Ta  frature  ne  devrait  intéresser  que  les  portions 
du  sacrum  en  contact  avec  l'os  iliaque,  c'est-à-dire  la 
partie  de  l'aile  qui  est  au-dessus  des  deux  derniers  trous 
sacrés,  tandis  que,  sur  toutes  les  pièces  que  j'ai  décrites, 
la  fracture  s'étend  à  ces  trous  et  quelquefois  de  la  base 
du  sacrum  à  son  sommet.  —  La  fracture  pourrait  n'in- 
téresser qu'une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os,  être  plus 
ou  moins  oblique,  se  borner  à  une  fêlure,  comme  dans  les 
chocs  directs.  Loin  de  là,  la  fracture  est  complète.  Dans 
les  quatre  cas*  que  j'ai]rapportés,  elle  est  verticale  et  passe 


*  J'ai  déposé  quatre  pièces  au  musée  Dupuytren. 
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par  les  trous  sacrés;  enfin  elle  enlève  du  sacrum  précisé- 
ment toute  la  partie  à  laquelle  s'insèrent  les  ligaments. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  doit  en  être  toujours  ainsi. 
De  même  que  tous  les  ligaments  peuvent  être  déchirés 
et  une  véritable  luxation  s'ensuivre,  une  partie  peut 
céder  et  une  autre  résister.  Alors  ce  n'est  plus  une  frac- 
ture complète  et  verticale  que  Ton  trouvera,  mais  seule- 
ment l'arrachement  d'une  plaque  osseuse  qui  restera 
adhérente  à  l'os  iliaque,  ou  même  une  plaque  de  l'os 
iliaque  qui  restera  sur  le  sacrum.  J'ai  observé  plusieurs 
de  ces  faits,  qui  sont  comme  le  premier  degré  de  la  frac- 
ture complète  et  qui  en  indiquent  déjà  le  mécanisme. 

La  fracture  verticale  de  toute  une  aile  du  sacrum  doit 
se  produire  plus  rarement  à  la  suite  d'une  violence  qui, 
agissant  sur  la  ceinture  osseuse  du  bassin  d'avant  en  ar- 
rière, écarterait  l'un  de  l'autre  les  deux  os  iliaques.  Dès 
que  le  pubis  est  brisé,  l'articulation  sacro-iliaque,  moins 
soutenue  par  ses  ligaments  en  avant  qu'en  arrière,  tend 
à  s'ouvrir  sous  l'action  d'un  levier  puissant  qui  mesure 
toute  la  distance  qu'il  y  a  entre  le  bord  postérieur  de 
l'os  des  iles  et  l'éminenceiléo-pectinée;  et,  une  fois  l'arti- 
culation ouverte,  il  y  aura  diastase  bien  plutôt  que  frac- 
ture. Si  une  portion  d'os  est  arrachée  en  même  temps,  ce 
sera  seulement  en  arrière  dans  le  point  où  le  sacrum  est 
uni  à  l'os  iliaque  par  une  sorte  de  ligament  interosseux. 

C'est  un  cas  de  ce  genre  que  cite  A.  Cooper,  mais  il  est 
à  regretter  qu'il  l'ait  accompagné  de  trop  peu  de  dé- 
tails ^  Il  s'agit  d'une  femme  qui  a  été  pressée  par 
la  roue  d'une  voiture  contre  un  poteau  de  réverbère. 
Elle  mourut,  et  on  trouva  à  l'autopsie  une  fracture  divi- 
sant le  corps  du  pubis  du  côté  gauche  et  la  branche  de 
l'ischion  du  même  côté.  L'os  innominé  du  côté  droit 

*  Œuvres  de  A.  Cooper,  traduites  par  M.  Richelol.  Paris,  1857,  pgeas  152 
et  155. 
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était  séparé  du  sacrum  à  la  symphyse  sacro-iliaque  et 
une  partie  des  apophyses  transverses  du  sacrum  étaien  t  brisées 
et  séparées  de  cet  os  avec  les  ligaments.  Le  cartilage  et  les 
ligaments  de  la  symphyse  pubienne  étaient  déchirés  et 
la  symphyse  sacro- iliaque  gauche  était  disjointe.  Le 
ligament  qui  la  revêt  était  déchiré  et  les  os  étaient  assez 
disjoints  pour  admettre  le  manche  d'un  scalpel. 

Ainsi,  à  gauche,  le  ligament  antérieur  a  cédé,  mais  la 
puissance  du  choc  a  été  limitée  par  les  ligaments  posté- 
rieurs. A  droite  les  ligaments  antérieurs  cèdent  égale- 
ment, maisla  puissance  n'est  pas  épuisée  et  tend  à  séparer 
complètement  l'os  iliaque  du  sacrum.  Les  trousseaux 
ligamenteux  postérieurs  arrachent  une  partie  des  apo- 
physes transverses  du  sacrum. 

Cependant  les  ligaments  antérieurs  peuvent  opposer 
assez  de  résistance  pour  empêcher  l'articulation  sacro- 
iliaque  de  s'ouvrir  en  avant,  et  si  la  puissance  qui  tend  à 
écarter  l'une  de  l'autre  les  deux  moitiés  du  bassin  est 
assez  grande,  l'aile  du  sacrum  peut  encore  être  arra- 
chée tout  entière.  C'est  ce  qui  peut  être  remarqué  dans 
l'observation  V.  La  fracture  va  de  la  base  du  sacrum  à  son 
sommet,  en  passant  par  les  trous  sacrés,  et  la  solution  de 
continuité  est  complète.  Les  ligaments  antérieurs  sont 
intacts;  il  n'y  a  pas  eu  de  diastasis.  Au  premier  abord  cette 
fracture  est  en  tout  semblable  à  celles  des  observations 
Il  et  IV.  Elle  a  eu  lieu  en  effet  par  arrachement,  mais  sa 
cause  est  différente.  La  violence  a  frappé  directement 
le  bassin  d'avant  en  arrière;  aussi  l'os  iliaque  droit  n'a 
éprouvé  aucun  mouvement  d'élévation.  Déplus,  ni  le  som- 
met du  sacrum  ni  le  coccyx  n'ont  subi  aucune  atteinte. 

Dans  l'observation  du  malade  de  Richerand,  comme 
dans  celles  des  sieurs  Bonhomme  et  Chavane,  la  fracture 
du  sacrum  avait  été  prise  pour  une  luxation  sacro-iliaque. 
L*erreur  était  du  reste  facile  :  chez  tous  les  blessés  il  y 
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avait  raccourcissement  d'un  des  membres  abdominaux, 
intégrité  des  mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale; 
le  pubis  était  fracturé  dans  deux  points;  un  des  os  ilia- 
ques était  à  un  niveau  plus  élevé  que  l'autre;  sur  au- 
cun des  points  de  l'os  iliaque  déplacé  il  n'y  avait  de 
fracture.  Ne  sont-ce  pas  là  tous  les  signes  de  la  luxation 
sacro-iliaque?  Gomment  alors  diagnostiquer  une  autre 
lésion  que  l'on  ne  connaissait  pas?  Mieux  instruit,  au- 
jourd'hui nous  essayerons  d'indiquer  quelques  signes  à 
l'aide  desquels  on  pourrait  peut-être  éviter  cette  confu- 
sion. 

Le  premier  qui  doit  fixer  notre  attention  est  l'ecchy- 
mose considérable  qui,  dans  tous  les  cas,  a  été  rencontrée. 
Elle  existe  aussi  dans  la  luxation  sacro-iliaque,  bien  que 
dans  quelques  observations  nous  ne  l'ayons  pas  trouvée 
indiquée,  sans  doute  par  oubli.  On  comprend,  du  reste, 
qu'il  y  a  plus  de  chance  de  la  rencontrer  quand  un  os 
aussi  spongieux  que  le  sacrum  a  été  brisé  que  lors  qu'il 
a  été  seulement  luxé.  S'il  existe  une  ecchymose,  et  sur- 
tout si  elle  est  considérable,  il  faut  en  tenir  compte. 

Chez  Bonhomme  et  Chavane  nous  avons  dit  que  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  trouvait  un  défaut  de  ré- 
sistance dans  le  plancher  du  bassin  du  côté  de  la  fracture. 
Peut-être  en  est-il  de  même  dans  la  luxation.  Cela  serait 
possible,  car,  par  le  seul  faitdeTascension  de  l'os  iliaque, 
le  grand  ligament  sa cro-sciatique  devient  horizontal  d'o- 
blique qu'il  était  et  se  trouve  relâché.  Nous  ne  pensons 
pas  que  l'attention  ait  été  portée  sur  ce  point.  Mais  ce  qui 
aurait  plus  de  valeur,  c'est  l'arête  osseuse  que  le  doigt 
pourrait  sentir  dans  le  cas  où  la  fracture  descend  jus- 
qu'au sommet  du  sacrum. 

Sur  nos  deux  malades,  et  principalement  sur  le  sieur 
Bonhomme,  nous  avions  été  frappé  de  la  difficulté  qu'il 
^  avait  à  isoler  le  bord  postérieur  de  l'os  coxal,  qui,  dé- 
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bordant  le  sacrum  par  en  haut,  aurait  dû  présenter  un 
relief  considérable.  Nous  ne  pouvions  non  plus  nous  ex- 
pliquer la  présence  d'un  corps  dur,  allongé,  en  dessous 
de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  ce  qui  em- 
pêchait cette  épine  d'être  très-saillante.  Ce  corps  était 
l'aile  du  sacrum,  qui  avait  suivi  l'os  iliaque  dans  sondé- 
placement  et  conservé  ses  rapports  avec  lui.  Ces  deux 
particularités  nous  semblent  des  caractères  propres  à  la 
fracture  du  sacrum  et  qui  peuvent  très-bien  servir  à  la 
reconnaître. 

Le  signe  qui  nous  a  paru  le  plus  important  est  celui- 
ci  :  tandis  que,  du  côté  sain,  la  fesse  est  arrondie  et  que 
la  partie  postérieure  du  sacrum  se  continue  insensible- 
ment avec  elle,  la  fesse  de  l'autre  côté  est  aplatie,  et  on 
sent,  immédiatement  sous  la  peau,  une  arête  verticale, 
très- rapprochée  de  la  crête  médiane  des  apophyses  épi- 
neuses. Ce  n'est  autre  chose  que  le  bord  du  sacrum  frac- 
turé.  Cette  arête  nous  avait  frappé  peut-être  encore  plus 
chez  Chavane  que  chez  Bonhomme,  et  nous  l'avions  at- 
tribuée à  une  fracture  du  sacrum;  mais  nous  regardions 
cette  fracture  comme  une  complication  de  la  luxation 
sacro-iliaque  que  nous  supposions  exister,  et  non  comme 
la  lésion  principale. 

Nous  n'avons  vu  les  malades  qu'à  une  époque  assez 
éloignée  de  leur  chute  et  quand  il  y  avait  une  consolida- 
lion  parfaite  des  parties.  Peut-être,  dans  les  premiers 
jours,  quandles  fragments  étaient  encore  mobiles,  aurait- 
on  pu,  en  tirant  sur  le  membre,  descendre  et  remettre  en 
place  l'aile  du  sacrum.  En  faisant  disparaître  l'arête  dont 
nous  venons  de  parler  et  en  rétablissant  la  convexité 
transversale  du  sacrum,  il  ne  serait  plus  resté  de  doute 
sur  sa  fracture. 

11  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  ces  accidents 
graves  sont  toujours  accompagnés  d'une  contusion  pro- 
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fonde  qui  rend  l'examen  très-douloureux  et  d'un  gonfle- 
ment considérable  qui  empêche  de  reconnaître  les 
rapports  des  os  entre  eux.  Dans  tous  ces  cas  il  est  très- 
difficile  de  porter  un  diagnostic  certain. 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  moins  grave  qu'on 
pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Le  malade  de  Riche- 
rand  ne  succomba  que  quatre-vingt-treize  jours  après  sa 
chute,  à  la  suite  d'une  gangrène  résultant  d'un  décubitus 
prolongé.  L'observation  ne  contient  aucun  détail  sur  cet 
accident,  mais  pour  qui  connaît  jusqu'à  quel  point  la 
négligence  est  quelquefois  portée,  peut-être  ce  résultat 
aurait-il  pu  être  évité  avec  plus  de  soins.  —  Bonhomme 
et  Chavane  se  rétablirent  assez  vite,  sans  qu'aucun 
accident  ne  soit  venu  entraver  la  guérison.  Ils  reprirent 
leurs  travaux,  qui  étaient  très-pénibles.  Le  premier  boi- 
tait beaucoup,  le  second  moins.  —  Dans  le  quatrième 
cas,  le  malade  arriva  mourant  à  l'hôpital.  Il  en  a  été  de 
même  du  blessé- dont  M.  Foucher  m'a  donné  le  bassin. 
Ces  deux  derniers  faits  doivent  être  mis  à  part.  Il  est 
bien  entendu  qu'en  parlant  du  pronostic,  il  s'agit  des 
fractures  simples,  dégagées  de  ces  complications  graves 
qui  dominent  la  fracture  elle-même,  toute  sérieuse 
qu'elle  est. 

Le  malade  de  Richerand  et  Bonhomme  eurent  pen- 
dant quelques  jours  une  rétention  d'urine  qui  cessa 
d'elle-même  après  plusieurs  cathétérismes. 

Dans  aucun  des  cas  il  n'y  eut  de  paralysie  au  côte 
blessé.  On  s'explique  assez  bien  que  les  nerfs  sacres 
n'aient  pas  souffert,  puisque  la  fracture,  passant  par  les 
trous  sacrés,  a  lieu  en  dehors  d'eux.  Mais  chez  le  sieur 
Bonhomme  il  est  plus  difficile  de  comprendre  comment 
l'aile  du  sacrum  transportée  violemment  sur  les  côtés  de 
la  colonne  vertébrale,  en  brisant  les  apophyses  trans- 
verses  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires,  n'ait  pas 
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déchiré  ou  contus  quelque  cordon  nerveux.  Un  cal  vi- 
cieux a  soudé  le  fragment  du  sacrum  dans  sa  nouvelle 
place,  mais,  chose  singulière,  la  sécrétion  osseuse  a 
respecté  les  cordons  nerveux  et  leur  a  laissé  un  passage 
plus  large  même  qu'à  l'état  normal. 

Le  traitement  est  difficile  à  établir,  parce  que  le 
nombre  des  malades  que  nous  avons  observés  est  trop 
restreint  pour  appuyer  notre  opinion  exclusivement  sur 
des  faits  cliniques.  Nous  tâcherons  cependant  d'en  pré- 
ciser les  règles  les  plus  importantes. 

Comme  conséquence  presque  inévitable  de  la  fracture, 
nous  avons  signalé  un  épanchement  de  sang  considé- 
rable. La  première  indication  à  remplir  est  d'en  favori- 
ser la  résolution  par  les  moyens  en  usage  en  pareils  cas, 
les  émissions  sanguines  générales  ou  locales  et  l'appli- 
cation de  linges  imbibés  de  liquides  résolutifs.  Si,  comme 
dans  l'observation  citée  par  A.  Cooper  (page  132)  il  y 
avait  une  quantité  notable  de  sang  réuni  en  foyer, 
peut-être  faudrait-il  lui  donner  issue  par  des  ponc- 
tions capillaires  ^  En  tout  cas,  si  on  n'avait  pas  eu  tout  de 
suite  recours  à  ce  moyen,  il  ne  faudrait  pas  courir  le 
risque  de  voir  la  peau  s'amincir  et  se  gangréner,  comme 
cela  est  arrivé  à  la  malade  de  Cooper.  Au  bout  de  deux 
ou  trois  jours  on  aurait  d'autant  plus  d'avantage  à  don- 
ner issue  au  liquide  qu'en  soustrayant  la  sérosité  du 
foyer  on  hâterait  la  résorption  des  parties  plus  solides 
du  sang  épanché  au  milieu  des  tissus. 

Une  question  plus  importante  et  plus  difficile  à  ré- 
soudre est  celle  de  la  réduction.  Faut-il  réduire?  Le 
doute  pourra  sembler  étrange  au  premier  abord.  On  se 
demandera  pourquoi  on  ne  suivrait  pas  les  règles  du 
traitement  ordinaire  des  fractures,  précisément  dans  un 
cas  où  le  raccourcissement  du  membre,  toujours  plus 

*  Voir  plus  loin  le  Mémoire  s.r  les  ponctions  capillaires. 
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OU  moins  considérable,  entraînera  nécessairement  une 
difformité.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  dans  les  luxations 
sacro-iliaques  et  les  grandes  fractures  du  bassin,  un  des 
accidents  les  plus  graves  et  les  plus  fréquents  est  une 
suppuration  profonde  résultant  de  la  contusion  et  de  la 
déchirure  des  parties  molles;  or  n'est-on  pas  en  droit 
de  craindre  d'augmenter  par  des  tentatives  de  réduc- 
tion les  désordres  déjà  trop  considérables? 

Si  encore,  la  réduction  une  fois  faite,  il  était  facile  de 
la  maintenir!  Mais  chez  le  malade  de  Richerand  on 
pouvait  aisément  rendre  au  membre  sa  longueur,  et, 
dès  qu'on  l'abandonnait,  on  voyait  le  raccourcissement 
se  reproduire.  M.  Malgaigne  cite  plusieurs  cas  de  frac- 
ture de  l'os  iliaque  dans  lesquels  le  déplacement  s'est 
reproduit  après  plusieurs  mois,  quand  la  solidité  ducal 
permettait  déjà  la  marche.  C'est  qu'à  la  puissance  des 
muscles  qui  s'insèrent  sur  la  crête  de  l'os  iliaque  vient 
encore  se  joindre',  dans  la  marche,  tout  le  poids  du  corps. 

En  face  de  ces  tristes  résultats  si  on  place  les  deux 
cas  que  nous  avons  observés,  nous  comprenons  parfai- 
tement l'hésitation.  Nos  deux  blessés  guérirent  avec  un 
assez  grand  raccourcissement,  mais  ils  guérirent,  et, 
après  quelques  mois  ils  ont  pu  reprendre  leurs  travaux. 

Cependant,  pour  dire  notre  pensée  tout  entière,  ces 
faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  changer  notre 
manière  de  voir.  Les  avantages  de  la  réduction  sont  si 
grands,  que  nous  n'hésiterions  pas  à  la  pratiquer,  en  ap- 
portant dans  cette  manœuvre  délicate  toute  la  prudence 
nécessaire.  Il  est  évident  que  nous  nous  en  abstiendrions, 
si,  pour  l'obtenir,  il  fallait  recourir  à  des  tractions  trop 
considérables. 

Dans  les  luxations  sacro-iliaques  datant  de  plusieurs 
jours  et  non  réduites  on  s'est  demandé  s'il  fallait  encore 
tenter  la  réduction.  La  même  question  peut  être  faite  à 
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propos  des  fractures  verticales  du  sacrum.  Quand  il 
s'agit  d'une  lésion  aussi  grave  et  dans  laquelle  les  ac- 
cidents  d'inflammation  suppurative  sont  toujours  à 
craindre,  nous  pensons  qu'on  ne  saurait  apporter  trop 
de  prudence;  ce  serait  beaucoup  risquer  que  d'interve- 
nir et  de  s'exposer  à  déchirer  des  tissus  déjà  envahis  par 
un  travail  phlegmasîque.  Le  plus  sage  serait  de  s'abstenir. 

La  réduction  serait  assez  facile  à  pratiquer.  Il  faudrait 
suivre  les  règles  que  M.  Malgaigne  a  données  dans  un 
remarquable  article  sur  la  double  fracture  verticale  du 
bassin.  Le  malade  étant  placé  sur  le  dos  et  le  tronc  fixé 
par  des  lacs  contre-extenseurs  passés  sous  les  aisselles, 
un  aide  opère  doucement  l'extension  sur  la  jambe.  Pen- 
dant cette  manœuvre,  le  chirurgien,  un  doigt  placé  dans 
le  rectum,  repousse  en  dehors  la  tubérosité  ischiatique 
qui  est  portée  en  dedans  dans  la  cavité  du  bassin,  tandis 
que  de  l'autre  main,  placée  sur  la  crête  de  l'os  iliaque, 
il  le  repousse  en  bas.  Cette  action  directe  sur  l'os 
iliaque  nous  semble  importante  et  plus  efficace  que  ne 
serait  la  simple  extension  de  la  jambe. 

Déjà  nous  avons  dit  combien  cette  réduction  était  dif- 
ficile à  maintenir  à  cause  de  la  direction  verticale  de  la 
fracture  et  de  la  puissance  des  muscles  qui  s'insèrent  sur 
l'os  iliaque.  L'appareil  le  plus  convenable  serait  la 
grande  gouttière  deBonnet,  de  Lyon^  parce  que,  prenant 
son  point  d'appui  sous  les  aisselles  et  renfermant  tout  le 
membre,  elle  permet  d'appliquer  sur  plusieurs  points 
des  lacs  qui  assurent  l'extension.  Cette  gouttière  a  en 
outre  l'avantage  de  faciliter  les  mouvements  qu'exige 
la  défécation.  Si  cet  appareil  peut  être  utile,  c'est  surtout 
ici,  où  le  malade  est  condamné  à  un  décubitus  dorsal 
prolongé  et  où  la  contusion  des  parties  les  dispose  singu- 
lièrement à  la  gangrène. 

*  Traité  des  maladies  des  articulations,  Paris,  1845,  pl.  xv. 
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Nous  parlerons  maintenant  d'une  autre  espèce  de 
fractures  de  Taile  du  sacrum  qui,  si  elles  se  rappro- 
chentj  par  quelques  points  de  celles  que  nous  venons  de 
décrire  en  diffèrent  essentiellement  par  leur  forme 
€t  surtout  par  le  mécanisme  qui  les  produit.  Ce  sont 
des  fractures  de  l'aile  du  sacrum  par  écrasement. 
J'en  ai  observé  deux  cas.  L'un,  terminé  par  la  mort, 
a  permis  d'étudier  la  fracture  dans  tous  ses  détails; 
l'autre,  ayant  été  suivi  de  guérison,  peut  laisser  des 
doutes  sur  la  nature  exacte  de  la  lésion.  Cependant, 
si,  les  mettant  en  regard  l'un  de  l'autre,  on  songe  à  la 
similitude  de  la  cause  qui  a  déterminé  la  fracture,  aux 
accidents  qui  l'ont  suivie,  aux  signes  que  fournissait 
l'examen  des  parties,  on  sera  très-porté  à  croire  que, 
chez  les  deux  malades,  il  s'agit  d'une  lésion,  sinon 
identique,  du  moins  très-semblable.  Je  rapporterai 
d'abord  ces  deux  observations  avant  de  les  examiner 
dans  leurs  détails  et  d'en  tirer  les  conséquences  que  Je 
crois  qu'elles  renferment. 
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Observatiom  VP.  —  Fracture  du  sacrum  par  écrasement  latéral.  — 

Mort, 

Beaugras,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  terrassier,  a  été  pris  sous  un 
éboulement  de  terre  considérable  qui  l'a  frappé  au  côté.  Quand  il  fut 
dégagé  par  ses  camarades,  il  ne  put  se  mettre  debout,  et  on  l'a  trans- 
porté à  l'hôpital.  Il  est  très- difficile  de  bien  examiner  ce  malade, 
qu'on  ne  peut  faire  changer  de  position  sans  déterminer  de  vives 
douleurs.  Voici  ce  que  nous  avons  constaté  le  31  août  1 860. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  si  on  presse  en  même  temps 
sur  les  deux  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  avec  modéra- 
tion, on  éveille  une  vive  douleur  dans  l'aine  droite.  En  examinant  le 
pubis  on  constate  une  fracture  double,  l'une  sur  la  branche  horizon- 
tale, l'autre  sur  la  branche  descendante  du  pubis.  Le  malade  étant 
incliné  sur  le  côté,  on  peut  noter  à  droite  du  sacrum  un  gonfle- 
ment assez  marqué  ayant  une  direction  verticale.  La  pression 
sur  ces  parties  est  des  plus  douloureuses  ;  on  y  sent  un  peu  de  cré- 
pitation sanguine.  Les  os  ihaques  semblent  avoir  conservé  leurs  rap- 
ports.. Cependant  on  peut  s'assurer,  malgré  le  gonflement  et  la  douleur 
déterminée  par  les  moindres  recherches,  que  l'épine  ihaque  posté- 
rieure et  supérieure  droite  est  plus  saillante  en  arrière  que  la  gauche. 
Nulle  part  il  n'y  a  trace  d'ecchymose,  bien  qu'en  arrière,  au  niveau 
de  l'articulation  sacro-iHaque,  on  sente  une  crépitation  sanguine.  Le 
toucher  rectal  n'a  servi  qu'à  mieux  constater  les  fractures  du  pubis  et 
n'apprend  rien  de  particuher  sur  l'état  du  sacrum. 

Le  méat  urinaire  est  bouché  par  un  petit  caillot  de  sang.  Le  malade 
dit  qu'il  en  a  beaucoup  perdu  par  la  verge.  Plusieurs  fois  il  a  voulu 
uriner  sans  en  venir  à  bout.  Je  le  sonde  avec  beaucoup  de  précautions, 
mais  sans  éprouver  la  moindre  difficulté.  Quelques  caillots  sortent 
avec  les  premières  gouttes  d'urine,  qui,  ensuite,  s'écoule  claire.  Une 
saignée  abondante  est  pratiquée  le  matin.  —  Trente  sangsues  sont 
appliquées  le  soir  dans  la  région  hypogastrique.  —  Cataplasmes 
émollients.  — Repos  absolu. 

Le  matin  du  troisième  jour,  je  remarque  dans  le  pli  de  l'aine  droite 
une  coloration  brune,  blafarde,  qui  me  fait  présumer  qu'une  petite 
quantité  d'urine  s'est  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Cependant,  comme  cette  teinte  brune  est  très-bornée  et  qu'il  y  aurait 
de  grands  inconvénients  à  pratiquer  des  incisions  qui  mettraient  en 
contact  avec  l'air  extérieur  des  tissus  profonds  infiltrés  de  saiîg  et 
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les  foyers  de  la  double  fracture  du  pubis,  je  me  borne  à  placer  à 
demeure  dans  l'urètre  une  sonde  assez  forte  de  gomme  élastique.  L'in- 
filtration d'urine  ne  sembla  pas  faire  de  progrès.  Cependant  le  ventre 
s'était  ballonné;  le  malade  avait  des  sueurs  abondantes;  le  pouls  était 
très-faible.  Son  état  empira  rapidement,  et  il  mourut  dans  la  nuit  du 
cinquième  jour. 

Examen  des  parties. 

En  avant  et  à  droite,  la  branche  horizontale  du  pubis  est  brisée  dans 
son  miUeu.  Cette  fracture  est  comminutive;  elle  se  prolonge  vers  le 
pubis  et  coupe  incomplètement  la  branche  descendante  à  trois  cen- 
timètres de  l'épine  du  pubis.  Les  trousseaux  fibreux  qui  s'étendent  de 
l'éminence  iléo-pectinée  à  l'épine  du  pubis  et  se  confondent  avec  le 
périoste  sont  conservés  et  s'opposaient  à  un  trop  grand  déplacement 
des  fragments  *.  —  Une  fracture  transversale  existe  sur  la  branche 
ascendante  de  l'ischion.  A  gauche,  près  de  l'éminence  iléo-pectinée 
et  sur  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  on  retrouve  les  mêmes 
fractures,  au  même  heu,  dans  la  même  direction,  mais  incomplètes. 
La  symphyse  pubienne  est  intacte. 

En  arrière  du  bassin  tous  les  ligaments  sont  conservés.  Cependant 
il  y  a  une  mobilité  anomale  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite,  bien 
que  les  ligaments  antérieurs  soient  intacts  ;  mais,  en  examinant  les 
parties  avec  soin,  on  voit  qu'en  arrière  de  la  surface  articulaire  une 
plaque  osseuse,  irrégulière,  oblongue,  de  quatre  centimètres  de  long 
sur  deux  et  demi  de  large,  a  été  arrachée  de  l'os  ihaque  et  est  restée 
adhérente  aux  ligaments  sacrés  postérieurs.  Celte  plaque  a  environ 
cinq  millimètres  à  un  centimètre  d'épaisseur.  Ainsi  se  trouvait  dé- 
truite l'union  intime  de  l'os  iliaque  avec  le  sacrum  en  arrière,  ce  qui 
explique  la  mobilité  articulaire  dont  nous  avons  parlé. 

A  droite,  le  sacrum  est  fracturé  à  sa  base  comme  par  une  force 
qui,  le  comprimant  latéralement,  aurait  tendu  à  Técraser.  Aussi, 
quoiqu'il  soit  facile  de  suivre  la  fracture,  qui  est  verticale,  irréguhère, 
et  s'étend  de  la  base  du  sacrum  jusqu'au  niveau  du  deuxième  trou 
sacré,  la  plaque  osseuse  n'est  pas  mobile  et  la  solution  de  continuité 
est  comme  incomplète.  Près  de  la  base,  ce  fragment  a  quinze  milli- 
mètres d'épaisseur  ;  cette  épaisseur  est  moindre  en  descendant.  Sur 

*  Cette  bande  fibreuse,  très-solide,  n'est  point  déchirée  dans  le  plus  grand 
grand  nombre  des  cas  de  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis.  Elle 
concourt  à  empêcher  un  déplacement  des  fragments  et  à  favoriser  la  for- 
mation d'un  cal  réguher. 
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la  lame  compacte  de  l'os  existent  plusieurs  fissures  qui  indiquent  que 
des  plaques  osseuses  auraient  été  détachées  si  la  violence  eut  été  portée 
plus  loin. 

Nous  avons  dit  que  la  lésion  avait  été  produite  par  une  violence 
agissant  latéralement.  De  là  un  écrasement,  une  attrition  du  tissu 
spongieux  de  l'os.  Si  on  prend  pour  point  de  repère  le  milieu  du  bord 
antérieur  et  supérieur  de  la  vertèbre  qui  forme  la  base  du  sacrum  et 
que  l'on  mesure  horizontalement  la  distance  qui  sépare  ce  point  du 
bord  antérieur  de  l'aile  du  sacrum,  on  trouve  : 


Il  y  a  donc  eu  sur  les  points  les  plus  lésés  un  enfoncement  de  neuf 
millimétrés. 

Tous  les  tissus  du  petit  bassin  étaient  infiltrés  d'une  quantité  consi- 
dérable de  sang.  Cette  infiltration  ne  s'étendait  pas  en  arrière  dans 
les  masses  musculaires  ni  sous  la  peau,  excepté  à  droite,  où 
nous  avons  dit  qu'il  y  avait  de  la  crépitation.  Le  canal  de  l'urètre  est 
assez  largement  ouvert  dans  sa  région  membraneuse,  derrière  l'apo- 
névrose moyenne,  qui  est  elle-même  déchirée  adroite  au  niveau  de  la 
fracture  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion.  Malgré  le  soin  qu'on 
avait  apporté  à  sonder  le  malade  et  à  laisser  une  sonde  à  demeure^ 
l'urine  s'était  infiltrée  dans  les  points  où  nous  avons  noté  une  colo- 
ration brune,  mais  cette  infiltration  était  peu  de  chose.  En  arrière, 
au  contraire,  elle  s'était  répandue  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin  et  l'altération  des  parties  était  telle,  qu'il  était  très-difficile  de 
bien  les  reconnaître. 

Dans  cette  observation,  la  fracture  du  sacrum  est 
entièrement  différente  de  celles  que  nous  avons  pré- 
cédemment décrites,  sous  le  triple  rapport  de  l'éten- 
due, de  la  forme  et  surtout  du  mécanisme.  Ici  la  cause 
est  évidente  :  le  bassin  a  été  violemment  serré  sur  ses 
deux  côtés  et  il  a  résisté  comme  s'il  eût  été  formé  par  un 
seul  os.  La  direction  des  articulations  sacro-iliaque  et 
pubienne  étant  verticale  tandis  que  celle  du  choc  était 
horizontale,  la  puissance  vulnérante  a  pu  produire  à 
droite  et  en  avant  une  double  fracture  des  branches  du 


A  gauche 
A  droite. 
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pubis  et  à  gauche  une  double  fracture  incomplète  sans 
que  l'articulation  du  pubis  ait  souffert.  Les  deux  pubis 
tendaient  plutôt  à  être  rapprochés  qu'à  être  disjoints. 
De  même,  en  arrière,  la  violence,  qui  était  transmisedesos 
iliaques  au  sacrum,  poussait  l'une  contre  l'autre  les  surfa- 
ces des  articulations  sacro-iliaques,  loin  de  les  écarter.  Ici 
les  os  iliaques  représentaient  deux  arcs  de  voûte  opposés  et 
toute  violence  agissant  sur  leur  convexité  allait  retentir, 
en  avant,  sur  l'os  iliaque  de  l'autre  côté,  et,  en  arrière,^ 
sur  le  sacrum.  Dans  la  pression  latérale  que  le  bassin  a 
subie,  la  moitié  gauche  a  mieux  résisté  que  la  droite, 
bien  que  les  fractures  incomplètes  des  branches  du  pu-^ 
bis  montrent  suffisamment  qu'elle  a  supporté  une  par- 
tie du  choc.  A  droite  la  branche  antérieure  de  l'arc 
représentée  par  l'os  iliaque  s'est  brisée  dans  sa  partie  la 
plus  faible.  La  branche  postérieure,  plus  épaisse  et  plus 
solide,  a  transmis  la  violence  au  sacrum,  qui,  pressé  en 
même  temps  sur  les  deux  faces  latérales,  a  été  brisé; 
mais,  par  un  singulier  mécanisme,  son  aile  droite  a  été 
enfoncée  et  le  tissu  spongieux  a  subi  un  tassement,  une 
véritable  attrition.  Mais,  comme  l'aile  du  sacrum  est  taillée 
obliquement  en  deux  sens  d'avant  en  arrière  et  de  de- 
hors en  dedans,  comme  de  dehors  en  dedans  et  de  haut 
en  bas,  et  que,  d'autre  part,  elle  est  par  sa  partie  articu- 
laire en  rapport  avec  l'os  iliaque  plus  immédiatement 
qu'en  arrière,  où  les  ligaments  interosseux  ont  une  cer- 
taine épaisseur,  c'est  en  avant  et  en  haut,  là  où  l'aile  du 
sacrum  est  très-saillante,  que  l'enfoncement  a  eu  lieu. 
Et  il  a  été  porté  dans  certains  points  à  neuf  millimètres  ! 

Cependant  le  même  enfoncement  n'a  pas  été  produit 
en  arrière;  loin  de  là.  L'arrachement  d'une  plaque  de 
l'os  iliaque  montre  qu'il  y  a  eu  tendance  à  une  diastase 
de  l'articulation  sacro-iliaque.  Voici,  en  effet,  ce  qui  est 
arrivé  :  la  même  force  qui  a  produit  renfoncement  de 
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l'aile  du  sacrum  avait  surtout  porté  en  avant  et  à  droite, 
où  elle  avait  brisé  les  deux  branches  du  pubis.  Sa  puis- 
sance n'étant  pas  épuisée,  elle  a  continué  à  porter  en  de- 
dans la  partie  antérieure  de  Fos  iliaque.  Mais  l'iliaque, 
restant  attaché  au  sacrum  par  ses  ligaments  antérieurs 
et  trouvant  un  point  d'appui  sur  cet  os,  tournait  autour 
d'un  axe  vertical  passant  par  le  bord  antérieur  de  l'arti- 
culation sacro-iliaque.  Dans  ce  mouvement  l'os  iliaque, 
agissant  avec  toute  la  puissance  d'un  levier  de  premier 
genre  dont  le  point  d'appui  était  sur  le  bord  antérieur 
de  l'aile  du  sacrum,  tendait  à  ouvrir  en  arrière  l'articu- 
lation sacro-iliaque.  Les  ligaments  postérieurs,  tiraillés, 
résistaient,  mais  il  fallait  qu'ils  cédassent  eux  ou  les  os. 
Ce  fut  l'os  iliaque  qui  céda.  Une  plaque  osseuse  en  fut 
arrachée  et  resta  adhérente  au  sacrum.  Ainsi  se  pro- 
duisit une  double  fracture  et  par  un  double  mécanisme. 
La  principale,  portant  sur  le  sacrum,  a  eu  lieu  par  écrase- 
ment; la  seconde,  qui  mérite  à  peine  le  nom  de  fracture, 
intéressait  l'os  iliaque  et  a  eu  lieu  par  arrachement. 
Voici  la  seconde  observation. 


Observation  YIP.  —  Fracture  du  sacrum  par  écrasement  latéral.  — 

Guérison. 

Carnan,  laitier,  âgé  de  trente-neuf  ans,  d'une  constitution  très-robuste, 
fut  serré  entre  deux  tampons  de  wagon  le  14  juin  1860.  Sans  pouvoir 
très-bien  préciser  comment  il  a  été  frappé,  il  assure  qu'il  a  été  pris 
de  côté,  de  manière  que  les  tampons  ont  porté  sur  les  hanches.  11  fut 
apporté  le  14  juin  à  Lariboisière,  car  il  ne  pouvait  se  tenir  debout. 
Des  douleurs  très-vives  existaient  dans  le  ventre  et  dans  tout  le  côté 
droit  du  bassin.  Il  y  avait  une  large  ecchymose  dans  le  pH  de  l'aine 
droite,  s'étendant  à  la  face  interne  et  postérieure  de  la  cuisse,  et  jusque 
dans  la  région  sacrée  en  arrière.  Du  sang  s'écoula  en  assez  grande 
quantité  par  la  verge.  Le  malade  ne  pouvait  uriner;  un  interne  de 
garde  essaya  inutilement  de  le  sonder.  A  la  visite  du  matin,  14  juin, 
M.  Voillemier  pratiqua  le  cathétérisme  sans  peine  et  vida  la  vessie,  qui 
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contenait  une  grande  quantité  d'urines  claires.  Il  reconnut  une  fracture 
du  bassin  près  de  l'éminence  iléo-pectinée;  mais  les  souffrances 
éprouvées  par  le  malade  empêchèrent  un  examen  plus  approfondi . 
Une  large  saignée  fut  pratiquée  et  on  appliqua  des  cataplasmes  sur  le 
ventre  en  même  temps  qu'on  prescrivit  le  repos  le  plus  absolu. 

Pendant  six  jours  on  fut  obligé  de  pratiquer  le  cathétérisnie.  A  cette 
époque  le  malade  commença  à  uriner  seul.  Après  onze  jours  de 
séjour  à  l'hôpital,  il  voulut  se  faire  transporter  chez  lui. 

Le  25  août  1860,  il  est  revenu  à  Lariboisiére,  et  voici  dans  quel  état 
il  se  trouve  :  il  se  plaint  d'uriner  avec  difficulté.  11  n'urine  que  cinq  à 
six  fois  par  jour  et  deux  fois  la  nuit,  mais  les  urines  sortent  lentement, 
sans  force  et  avec  un  fdet  très-petit.  En  outre,  il  se  plaint  de  n'avoir 
plus  d'érections  depuis  l'époque  de  son  accident.  Il  a  cherché  à 
en  avoir,  mais  toujours  inutilement;  pas  de  pertes  la  nuit.  M.  Yoille- 
mier  le  sonde  et  trouve,  à  la  région  membraneuse,  un  rétrécissement 
qui  ne  laisse  pénétrer  qu'avec  peine  une  bougie  d'un  millimètre  de 
diamètre.  Cette  bougie  est  serrée. 

Se  rappelant  l'accident  qui  avait  amené,  une  première  fois,  le  ma- 
lade à  l'hôpital,  il  l'examine  à  ce  point  de  vue  :  les  deux  phs  des 
fesses  ont  la  même  étendue,  mais  celui  du  côté  droit  est  un  peu 
remonté,  d'un  demi-centimètre  environ. 

Les  deux  membres,  mesurés  de  l'épine  ihaque  antérieure  et  supé- 
rieure à  l'exlrémité  de'la  malléole  interne,  présentent  la  même  lon- 
gueur. Cependant  le  malade  boîte  légèrement  ;  le  membre  droit  est 
plus  court  que  le  gauche  de  près  d'un  demi- centimètre. 

Le  malade  étant  placé  sur  le  parquet,  appuyé  sur  les  genoux  et  les 
coudes,  de  manière  à  faire  saillir  le  bassin,  la  fesse  droite  est  plus 
aplatie  que  la  gauche,  en  arriére  et  un  peu  au-dessus  du  grand  tro- 
chanter.  La  crête  iliaque  est  un  peu  plus  élevée  à  droite  qu'à  gauche. 
L'épine  ihaque  postérieure  et  supérieure  droite  fait,  en  arriére,  une 
saillie  très-maniteste.  Elle  est  parfaitement  détachée  et  au-dessous 
d'elle  on  constate  un  \ide  manifeste.  Une  ligne  étant  figurée  avec  de 
l'encre  le  long  des  apophyses  épineuses,  on  trouve  que  l'épine  iliaque 
droite  en  est  distante  de  cinq  centimètres  quatre  millimètres,  et  la 
gauche  de  quatre  centimètres  six  millimètres  seulement. 

En  avant,  la  main,  déprimant  les  parois  abdominales,  rencontre  à 
la  face  interne  de  la  branche  horizontale  du  pubis  une  saiUie  au 
niveau  de  l'éminence  iléo-pectinée.  C'est  le  cal  qui  s'est  formé  sur  le 
lieu  de  la  fracture. 

Par  le  toucher  rectal,  on  constate  que  le  coccyx  n'est  point  fracturé; 
mais  le  doigt  rencontre  tout  de  suite  l'ischion  droit,  qui  est  un  peu 
remonté  et  fortement  porté  en  dedans  vers  la  cavité  du  bassin.  On 
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trouve  aussi  une  saillie  un  peu  inégale  qui  annonce  que  la  branche 
ascendante  de  l'ischion  a  été  brisée. 

Le  rétrécissement  a  été  traité  par  la  simple  dilatation  el  permet,  le 
15  septembre,  l'introduction  facile  d'une  bougie  de  huit  millimètres 
de  diamètre.  Quelquefois  il  y  a  eu  un  commencement  d'érection,  pro- 
bablement sous  l'influence  de  l'action  excitante  des  sondes,  mais  ce 
fait  ne  s'est  pas  reproduit  depuis  dix  jours.  Ce  malade,  revu  trois 
mois  après  son  traitement,  n'avait  pas  eu  une  seule  érection. 

Dans  le  fait  que  nous  rapportons,  il  ne  peut  y  avoir  le 
moindre  doute  sur  la  manière  dont  l'accident  a  eu  lieu. 
Le  malade  est  très-intelligent  et  il  raconte  qu'il  a  été 
pris  par  les  hanches  entre  deux  tampons  de  wagon.  La 
violence  a  été  considérable,  ainsi  que  le  prouvent  les 
lésions  nombreuses  et  profondes  qui  existent  sur  plu- 
sieurs points.  Nous  retrouvons,  comme  chez  le  malade 
précédent,  une  double  pression  exercée  sur  les  côtés  du 
bassin,  une  fracture  double  portant  sur  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  et  descendante  de  l'ischion,  un  dépla- 
cement de  l'os  iliaque  en  arrière,  une  déchirure  de  l'u- 
rètre. N'est-on  pas  autorisé  à  admettre  que  les  lésions  qui 
existent  en  arrière  du  bassin,  et  qu'il  est  impossible  de 
constater  d'une  manière  précise,  doivent  être  aussi  les 
mêmes?  Ce  qui  tendrait  surtout  à  le  faire  croire,  c'est  la 
façon  dont  la  violence  a  agi,  c'est  la  propulsion  de  l'is- 
chion droit  vers  la  cavité  du  bassin,  tandis  que  Tépine 
iliaque  postérieure  et  supérieure  fait  saillie  en  arrière  et 
en  dehors  de  manière  à  être  plus  éloignée  que  la  gauche 
de  la  ligne  médiane.  Évidemment,  l'articulation  sacro- 
iliaque  a  souffert  ;  les  rapports  de  l'os  iliaque  avec  le  sa- 
crum ne  sont  plus  à  l'état  normal  ;  mais  quelle  est  au 
juste  la  lésion?  Comme  chez  le  sieur  Beaugras,  y  a-t-il  eu 
enfoncement  de  l'aile  du  sacrum  en  avant?  Une  plaque 
d'osa-t-elle  été  arrachée  de  l'os  iliaque  ou  du  sacrum? 
N*y  a-t-il  eu  qu'une  rupture  des  ligaments  et  une  luxa- 
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tion  incomplète?  Nous  avons  plus  d'une  fois  examiné 
le  malade  avec  le  plus  grand  soin,  et  nous  avons  acquis 
la  conviction  qu'il  était  impossible  de  porter  un  dia- 
gnostic certain.  On  ne  peut  arriver  qu'à  des  présomptions 
plus  ou  moins  probables.  Cependant,  en  songeant  à  la 
nature  et  à  la  direction  de  la  cause  vulnérante,  à  la  puis- 
sance des  trousseaux  ligamenteux  postérieurs,  que  nous 
avons  vus,  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  rapportés, 
résister  et  produire  des  arrachements,  au  déplacement 
de  l'épine  iliaque  postérieure,  nous  inclinons  à  recon- 
naître ici  une  fracture  par  écrasement. 

Nous  n'ajouterons  rien  à  ce  que  nous  venons  de  dire 
des  signes  de  ce  genre  de  fracture. 

Quant  au  pronostic,  il  est  en  général  grave.  Mais,  comme 
dans  les  fractures  verticales  dont  nous  avons  parlé,  il  est 
surtout  grave  par  les  contusions  profondes  des  parties 
et  les  désordres  qui  compliquent  souvent  la  fracture.  Nos 
deux  malades  ont  présenté  une  rupture  de  l'urètre.  Chez 
celui  qui  a  succombé,  il  y  a  eu  une  infiltration  d'urine 
sous  les  téguments  de  l'aine  et  dans  les  tissus  profonds  du 
bassin;  chez  le  second,  qui  a  guéri,  il  y  a  eu  un  rétré- 
cissement que  nous  avons  cru  siéger  dans  la  région  mem- 
braneuse, et  perte  complète  des  érections. 

Si  le  traitement  doit  être  énergique,  comme  dans  les 
fractures  verticales  du  sacrum,  il  est  beaucoup  plus  sim- 
ple. Les  antiphlogistiques,  les  compresses  résolutives,  le 
repos  absolu,  sont  les  seuls  moyens  à  employer.  Il  na 
peut  être  ici  question  de  réduction.  Le  déplacement  des 
os  est  si  peu  marqué,  qu'on  gagnerait  peu  de  chose  à  le 
corriger;  Carnan  guérit  en  boitant,  mais  la  claudication 
était  à  peine  appréciable.  S'il  existe  une  fracture  par 
écrasement,  il  est  évident  que  toute  tentative  de  réduc- 
tion serai timpuissante  et  dangereuse  ;  et,  dans  la  suppo- 
sition peu  probable  d'un  simple  déplacement  de  l'os 
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iliaque  en  arrière,  le  bénéfice  de  la  réduction  ne  com- 
penserait pas  les  dangers  qu'on  aurait  fait  courir  au 
malade. 

Nous  croyons  pouvoir  tirer  de  ce  travail  les  conclusions 
suivantes  : 

r  Les  fractures  par  arrachement  sont  beaucoup  plus 
communes  qu'on  ne  le  croit  généralement. 

2°  Celles  qui  sont  dues  à  Faction  musculaire  sont 
rares.  Le  plus  souvent  la  contraction  des  muscles  est  sol- 
licitée et  exagérée  par  une  violence  extérieure. 

5"  La  contraction  volontaire  d'un  muscle  détermine, 
quand  elle  est  exagérée,  une  douleur  qui  avertit  de  la 
suspendre.  Pour  qu'elle  soit  portée  au  point  de  produire 
une  fracture,  il  faut  qu'elle  soit  involontaire,  brusque, 
et  qu'elle  agisse  à  la  manière  d'un  choc. 

4°  La  portion  d'os  arrachée  est  peu  considérable  et  li- 
mitée par  les  insertions  musculaires. 

5°  Les  fractures  dues  à  une  traction  opérée  par  les 
ligaments  sont  assez  fréquentes. 

B"*  Elles  se  rencontrent  sur  des  os  spongieux  et  résul- 
tent de  la  différence  de  résistance  que  présentent  le  tissu 
osseux  et  les  ligaments. 

7°  Les  ligaments  peuvent  arracher  le  rebord  osseux 
de  toute  une  surface  articulaire,  une  ou  plusieurs  épi- 
physes,  détacher  du  corps  d'un  os  des  fragments  de  plu- 
sieurs centimètres,  et  quelquefois  briser  un  os  dans 
toute  son  épaisseur. 

S**  Ces  arrachements  sont  une  complication  assez  fré- 
quente des  luxations  du  pied  et  du  coude,  des  fractures 
du  péroné  et  de  certaines  entorses  dont  ils  expliquent 
la  gravité.  Souvent  ils  sont  méconnus. 

9"  La  fracture  verticale  du  sacrum  doit  être  rangée 
dans  cette  variété  de  fractures  par  arrachement. 

10"  Cette  fracture,  dont  l'histoire  n'a  pas  été  faite, 
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n'est  pas  très-rare,  à  en  juger  par  le  nombre  de  cas  que 
j'ai  observés. 

ir  Elle  s'étend  ordinairement  de  la  base  de  l'os  à  son 
sommet,  en  passant  par  les  trous  sacrés  et  détache  l'aile 
du  sacrum  tout  entière. 

12°  Elle  est  produite  par  une  chute  sur  l'ischion  et 
plus  rarement  par  une  violence  extérieure  qui,  pressant 
le  bassin  d'avant  en  arrière,  tend  à  écarter  l'un  de 
l'autre  les  os  iliaques. 

15°  Elle  est  toujours  et  nécessairement  accompagnée 
d'une  fracture  complète  du  segment  antérieur  du  bassin. 

14°  Souvent  elle  a  du  être  confondue  avec  une  luxa 
tion  sacro-iliaque,  dont  elle  se  rapproche  beaucoup  par 
les  signes. 

15°  Son  pronostic  est  grave.  Cependant  la  guérison  est 
possible. 

16°  La  réduction  ne  doit  être  tentée  que  si  le  déplace- 
ment du  fragment  arraché  est  considérable,  et,  dans  tous 
les  cas,  elle  ne  doit  être  opérée  qu'avec  une  grande  pru- 
dence. 

17°  Le  déplacement  se  reproduit  avec  une  grande  fa- 
cilité. 

18°  La  réduction  ne  peut  être  maintenue  qu'au  moyen 
d'une  extension  permanente.  Pour  Fopérer  et  prévenir 
les  accidents  qui  peuvent  en  être  la  suite,  la  grande 
gouttière  de  Bonnet,  de  Lyon,  est  le  meilleur  appareil. 

19°  Il  est  encore  une  autre  variété  de  fracture  du  sa- 
crum dans  laquelle  une  de  ses  ailes  est  enfoncée. 

20°  Elle  est  produite  par  une  violence  directe  agissant 
sur  les  deux  parties  latérales  du  bassin  en  même  temps. 

21°  Il  est  bien  difficile  de  la  distinguer  d'une  luxa- 
tion incomplète  en  arrière  de  l'os  iliaque. 

22°  Dans  tous  les  cas,  même  s'il  y  a  doute,  on  ne  doit 
point  tenter  la  réduction. 


118 


DES  FRACTURES 


25°  Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  fractures 
verticales  du  sacrum. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  QUATRIÈME. 

BASSIN  YD  DE  CÔTÉ. 

a.  Épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

b.  Cavité  cotyloïde. 

c.  Symphyse  du  pubis. 

d.  Niveau  de  la  fracture  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion. 

e.  Cal  difforme  percé  de  larges  trous. 

f.  Tubérosité  ischiatique. 

g.  Epine  iliaque  postérieure  et  supérieure. 

h.  Épine  iliaque  postérieure  et  inférieure. 

i.  Aile  du  sacrum  restée  adhérente  à  Tos  iliaque. 
j.  Trou  sacré. 

k.  Surface  du  sacrum  fracturé. 

l.  Extrémité  du  sacrum  fracturé  et  consohdé. 

m.  Coccyx  fracturé  et  consolidé. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  CINQUIÈME. 

BASSIN  TU  PAR  DERRIÈRE. 

a.  Apophyse  transverse  lombaire. 

b.  Point  où  l'aile  du  sacrum  arrachée  est  soudée  avec  les  vertèbres  lom- 

baires. 

c.  Aile  du  sacrum  arrachée  du  corps  de  l'os. 

d.  Cal  difforme. 

e.  Surface  du  sacrum  fracturé. 

f.  Trou  sacré. 

g»     Sacrum  fracturé  à  son  extrémité. 

h.     Tubérosité  ischiatique. 

t.      Coccyx  fracturé. 

jf.     Tubérosité  ischiatique. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  SIXIEME. 

BASSIN  VU  l'AR  DEVANT. 


a.  Épine  iliaque. 

b.  Cavité  cotyloïde. 
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c.  Arliculaliori  sacro-iliaque  intacte. 

d.  Quatrième  vertèbre  lombaire. 

e.  Épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

f.  Aile  du  sacrum  arrachée  du  corps  de  l'os. 

g.  Soudure  de  Taile  du  sacrum  avec  les  deux  dernières  vertèbres  lombaires. 

h.  Cavité  cotyloïde. 

i.  Fracture  consolidée  au  niveau  de  Téminence  iléo-pectinée. 
j.  Extrémité  de  Faite  du  sacrum. 

k.  Surface  du  sacrum  fracturé. 

l.  Épine  du  pubis. 

m.  Fracture  à  l'union  de  la  branche  descendante  du  pubis  avec  la  branche 
ascendante  de  Tischion. 


Nota,  Toules  les  pièces  qui  m'ont  servi  pour  ce  travail  sont  déposées  au  musée 
Dupuytren. 


VI 


LUXATION  COMPLÈTE  ET  RÉCENTE  DU  POIGNET  EN  ARRIÈRE. 

t 

—  DÉCEMBRE  1859  — 

Tous  les  traités  de  chirurgie  faits  depuis  Hippocrate 
jusqu'au  commencement  de  ce  siècle  avaient  admis  les 
luxations  du  poignet,  et  plusieurs  même  avaient  indiqué 
d'une  manière  assez  précise  les  caractères  propres  à  cha- 
cune d'elles.  Si  quelques  auteurs  avaient  émis  des  opi- 
nions différentes  sur  leur  nombre,  leur  mécanisme,  leurs 
signes,  leur  traitement,  nul  du  moins  ne  les  avait  con- 
testées, quand  Dupuytren,  renversant  toutes  les  idées 
reçues,  fort  de  sa  seule  observation  et  de  son  raisonne- 
ment, vint  nier  leur  existence  et  presque  leur  possibilité. 
Dès  lors  les  observations  éparses  dans  les  annales  de  la 
science,  dans  nos  recueils  périodiques,  furent  reprises 
et  analysées  avec  la  plus  grande  sévérité.  Les  unes  par 
le  manque  de  détails  dans  la  description  des  signes,  les 
autres  par  l'absence  d'un  contrôle  anatomique,  celles-ci 
par  la  présence  de  quelque  caractère  propre  à  la  fracture 
du  radius,  celles-là  par  la  réunion  de  circonstances  qui 
donnaient  le  droit  de  présumer  une  affection  primitive 
des  os,  toutes  enfin  furent  entachées  de  nullité,  et  l'as- 
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sertion  de  Dupuytren  subsistait  intacte.  Mais  encore  il  ne 
fallait  rien  moins  que  l'immense  autorité  de  cet  homme 
et  l'espèce  de  fanatisme  avec  lequel  on  acceptait  alors  sa 
pensée  pour  qu'on  abandonnât  ainsi  en  un  jour  les  tra- 
ditions des  J.  L.  Petit,  des  Desault,  desBoyer.  Il  devait 
répugner  d'admettre  que  ces  grands  maîtres  de  la  chi- 
rurgie, qui  avaient  montré  tant  d'exactitude  dans  leurs 
observations,  tant  de  droit  sens  dans  leurs  jugements  et 
un  génie  si  simple  dans  leurs  descriptions,  s'étaient  tous 
rencontrés  dans  la  même  erreur  et  avaient  donné  les 
signes  d'une  maladie  qu'ils  n'avaient  jamais  vue.  Au  lieu 
d'attendre  que  les  faits  vinssent  décider  cette  question, 
un  enthousiasme  exagéré  la  jugea  sans  appel,  et  on  taxa 
d'hérésie  tout  esprit  indépendant  qui  n'acceptait  pas 
comme  un  axiome  l'opinion  du  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu. 

Cependant,  depuis  quelques  années,  plusieurs  pièces 
pathologiques  présentées  dans  nos  Sociétés  scientifiques 
avaient  fait  naître  des  doutes  sur  une  opinion  aussi  ex- 
clusive ;  plus  d'une  fois  on  avait  constaté  le  passage  des 
os  du  carpe  en  arrière  de  l' avant-bras,  et,  si  ces  faits 
n'étaient  pas  suffisants  pour  prouver  l'existence  des 
luxations  du  poignet,  ils  conduisaient  du  moins,  d'une 
manière  insensible,  à  faire  concevoir  leur  possibilité. 
Ainsi  M.  Lenoir  a  fait  connaître  l'observation  d'un 
homme  qui,  dans  une  chute  sur  la  main,  avait  eu  une 
luxation  du  poignet  en  arrière,  mais  avec  fracture  du 
radius.  Un  éclat  de  quelques  lignes,  oblique  d'arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas,  avait  été  détaché  du  bord  pos- 
térieur de  l'extrémité  du  radius  et  avait  suivi  le  poignet 
dans  son  déplacement,  sans  que  l'apophyse  styloïde  fût 
intéressée.  Ainsi,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique  de  l'année  1858,  M.  Padieu  a  consigné  une  note 
sur  un  homme  qui,  fort  et  très-bien  musclé,  fit  à  trente- 
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deux  ans  une  chute  de  cheval  sur  le  côté  gauche.  «  Il 
perdit  connaissance,  de  sorte  qu'il  ne  put  donner  de  dé- 
tails sur  son  accident.  Un  gonflement  considérable  du 
poignet  fut  l'effet  de  cette  chute.  On  ne  pratiqua  point 
de  réduction.  Pendant  un  an  les  mouvements  furent 
très-difficiles;  mais,  au  bout  de  ce  temps,  cet  homme  put 
reprendre  ses  pénibles  travaux.  Le  gonflement  avait  dis- 
paru, et  c'est  alors  qu'on  s'aperçut  d'une  déformation 
du  poignet,  qui  persista  jusqu'à  la  mort,  laquelle  fut  cau- 
sée par  une  pneumonie,  douze  ans  après  l'accident.  Le 
carpe  est  sur  un  plan  postérieur  à  celui  des  os  de  l'avant- 
bras,  ce  qui  forme  une  espèce  de  coup  de  hache,  en  avant, 
au-dessous  de  l'extrémité  du  cubitus  et  du  radius  ;  en 
arrière,  au-dessus  de  la  première  rangée  des  os  du 
carpe.  Il  n'existe  aucune  trace  de  fracture  des  os  de 
l'avant-bras,  il  ne  sont  même  que  très-peu  déformés. 
Cependant  l'extrémité  inférieure  du  radius  semble  s'in- 
cliner un  peu  en  arrière.  La  première  rangée  des  os  du 
carpe  repose  en  arrière  sur  le  bord  postérieur  qui  limite 
la  face  articulaire  du  radius.  L'os  pisiforme  est  comme 
projeté  en  avant  par  rapport  aux  autres.  La  déformation 
du  poignet  est  complétée  par  un  changement  de  rapport 
entre  la  première  et  la  seconde  rangée.  Bien  que  celle- 
ci  n'ait  pas  abandonné  les  surfaces  articulaires  de  la  pre- 
mière, elle  semble  cependant  projetée  en  arrière  et  dans 
un  plan  postérieur  à  celui  de  l'état  normal.  A  part  la  dé- 
formation, toutes  les  parties  molles  sont  saines.  »  On  re- 
grette de  ne  pas  trouver  ici  quelques  détails  sur  les  rap- 
ports que  les  muscles  avaient  gardés  avec  les  os  et  sur 
l'état  des  ligaments.  Mais  enfin  il  existait  une  luxation 
du  carpe  en  arrière,  et  la  seule  objection  sérieuse  que 
l'on  pouvait  faire  à  cette  observation  était  l'inclinaison 
^  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  :  il  était 
permis  de  supposer,  surtout  un  si  long  espace  de  temps 
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s'étant  écoulé  depuis  Faccident,  qu'il  y  avait  eu  une 
fracture  de  cet  os.  En  1839,  M.  Marjolin  fils,  alors 
interne  des  hôpitaux,  rapporta,  dans  sa  thèse  inau- 
gurale, un  nouveau  cas  deluxation  du  poignet  en  arrière. 
Ce  fait  fui  également  contesté,  parce  que,  dans  l'obser- 
vation, il  est  dit  que  le  ligament  aMérieur  avait  été  dé- 
chiré,  ainsi  que  le  ligament  externe^  sans  qu'il  soit  fait 
mention  de  la  déchirure  du  ligament  postérieur  et  du 
ligament  interne,  condition  indispensable  pour  la  pro- 
duction d'une  luxation  complète.  On  objecta  aussi  que  la 
réduction  avait  eu  lieu  avec  facilité,  que  l'examen  du 
poignet  avait  été  fait  huit  jours  seulement  après  l'acci- 
dent, alors  qu'une  vaste  suppuration  avait  envahi  l'ar- 
ticulation et  disséqué  les  muscles  de  l'avant-bras.  Mais 
on  regardait  l'impossibilité  de  ces  luxations  comme  un 
fait  tellement  acquis  à  la  science,  qu'on  ne  voulait  ad- 
mettre contre  lui  que  des  preuves  qui  se  présenteraient 
exemptes  de  tout  reproche.  Peut-être  poussait-on  trop 
loin  la  prévention  scientifique.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
fait  que  je  rapporte  aujourd'hui  se  trouve,  par  la  coïnci- 
dence des  circonstances  les  plus  favorables,  juger  enfin 
cette  question.  11  s'agit  encore  d'une  luxation  du  poignet 
en  arrière,  produite  par  une  chute  sur  la  main;  l'affec- 
tion fut  reconnue  pendant  la  vie,  et  un  examen  anato- 
mique,  fait  avec  la  plus  grande  réserve,  vient  la  mettre 
hors  de  doute.  La  pièce  fut  disséquée  sous  les  yeux  de 
MM.  Lenoir,  Denonvilliers,  Nélaton  et  Despres,  qui 
regardèrent  la  luxation  comme  incontestable  ^ 

*  Lorsque  je  publiai  ce  travail,  je  n'avais  pas  encore  étudié  les  fractures 
du  radius  par  pénétration;  autrement  je  n'aurais  pu  me  méprendre  sur 
Texistence  d  une  fracture  qui  était  manifeste.  Du  reste,  M.  Padieu  lui-même 
a  reconnu  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  luxation  du  poignet.  Un  examen  plus 
approfondi  de  la  pièce  et  des  renseignements  nouveaux  ne  lui  ont  laissé 
aucun  doute  à  cet  égard. 
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Observation  VHP. 


Levillain  (Louis),  couvreur,  âgé  de  vingt-sept  ans,  d'une  consti- 
tution robuste,  entra  à  l'hôpital  des  Cliniques,  dans  le  service  fait 
par  M.  Lenoir,  en  l'absence  de  M.  le  professeur  Cîoquet,  le  28  sep- 
tembre 1839.  Les  personnes  qui   l'avaient  apporté  nous  dirent 
qu'il  était  tombé  d'un  troisième  étage  dans  une  cour  où  se  trouvaient 
quelques  tonneaux.  Quant  à  la  manière  dont  la  chute  eut  lieu,  à  la 
partie  du  corps  qui  a  porté  sur  le  sol,  à  la  position  du  bras  et  de  la 
main,  il  a  été  impossible  de  recueillir  quelques  renseignements  précis. 
Les  vêtements  ne  présentaient  aucune  déchirure,  mais  ils  étaient 
souillés  de  poussière  du  côté  gauche,  et  les  lésions  que  cet  homme 
présentait  existant  toutes  de  ce  même  côté,  il  est  probable  qu'il  est 
tombé  sur  cette  partie  du  corps.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
était  déjà  dans  un  état  désespéré  :  il  y  avait  perte  complète  de  con- 
naissance, résolution  des  membres,  immobiUté  des  pupilles  largement 
et  irréguhèrement  dilatées,  respiration  slertoreuse,  etc.  Les  extré- 
mités étaient  froides,  le  pouls  extrêmement  petit  et  la  sensibihté  en- 
tièrement abolie.  Le  bras  gauche,  malgré  un  gonflement  considérable, 
offrait  à  sa  partie  moyenne  et  externe  un  enfoncement  très-marqué, 
et,  à  son  côté  interne,  une  sailhe  formée  par  les  fragments  de  l'hu- 
mérus fracturé.  Il  suffisait  des  moindres  mouvements  imprimés  au 
membre  pour  reconnaître  par  l'abondance  de  la  crépitation  que  la 
fracture  était  comminutive.  Le  poignet  du  même  côté  présentait 
également  une  déformation  très-notable.  L'absence  de  tout  gonflement 
lui  laissaitun  caractère  si  particuher,  que,  tout  prévenu  que  j'étais,  je 
ne  dirai  pas  de  la  rareté,  mais  de  l'impossibilité  de  la  luxation  du  poi- 
gnet, je  ne  pus  m'empêcher  de  dire  à  mon  collègue,  M.  Duménil,  présent 
à  l'examen  du  malade,  que  certainement  nous  avions  affaire  à  ce  genre 
de  lésion.  Dans  le  doute,  cependant,  comme  le  malade  était  voué  à  une 
mort  assurée  et  prochaine,  nous  ne  fîmes  sur  le  membre  aucune 
tentative  de  réduction.  Quatre  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  cet 
homme  avait  succombé.  Je  veillai  à  ce  que,  dans  le  transport  des 
salles  à  l'amphithéâtre,  le  cadavre  ne  fût  point  saisi  par  les  mains,  et 
ainsi  tous  les  signes  observés  pendant  la  vie,  comme  les  lésions  trou- 
vées après  la  mort,  le  furent  sans  qu'il  ait  été  opéré  aucun  changement 
de  rapport  entre  les  os  déplacés.  J'insiste  sur  ces  détails  pour  montrer 
que  les  caractères  de  cette  luxation  étaient  très-frappants,  et  aussi 
que  tous  les  désordres  anatomo-pathologiques  étaient  le  résultat  de 
la  chute  et  non  de  tractions  faites  sur  le  membre. 
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Examen  du  poignet.  —  L'avant-bras  est  à  demi  fléchi;  la  main  est 
à  peine  inclinée  dans  le  sens  de  la  flexion,  et  le  plan  osseux,  repré- 
senté par  le  métacarpe  et  le  carpe,  est  presque  parallèle  à  celui  de 
Tavant-bras.  Le  pouce,  étendu,  est  porté  dans  l'adduction,  de  ma- 
nière que  son  côté  interne  réponde  à  la  face  antérieure  de  l'index  ; 
les  doigts,  presque  entièrement  étendus,  sont  demi-fléchis  sur  le  mé- 
tacarpe ,  la  main  n'est  portée  ni  dans  l'adduction,  ni  dans  l'abduction, 
mais  elle  a  éprouvé  un  déplacement  de  totalité  vers  le  côté  interne. 
A  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  l'avant-bras,  il  existe  une  saillie 
transversale,  qui  semble  formée  par  le  carpe,  de  niveau  avec  le  dos 
de  la  main,  et  élevée  de  huit  hgnes  au-dessus  du  plan  postérieur  de 
l'avant-bras  ;  elle  est  arrondie  et  ne  présente  nullement  au  toucher 
une  arête  osseuse  ;  la  peau  ne  fait  pas  de  pU  transversal  à  sa  base, 
à  cause  du  plan  incliné  que  les  extenseurs  écartés  du  corps  du  radius 
forment  en  passant  de  l'avant-bras  sur  le  dos  de  la  main.  Du  sommet 
de  cette  saillie  à  l'extrémité  phalangienne  du  médius  il  y  a  trois  pouces 
sept  lignes,  longueur  que  présentent  également  le  carpe  et  le  méta- 
carpe du  membre  droit.  A  l'extrémité  inférieure  et  antérieure  de 
l'avant-bras,  il  existe  aussi  une  éminence  transversale  située  huit 
lignes  plus  bas  que  la  postérieure,  s'avançant  de  sept  lignes  au-devant 
de  la  paume  de.  la  main,  plus  saillante  en  dehors  et  allant  en  dimi- 
nuant vers  le  côté  interne.  Au-dessous  d'elle,  la  peau  forme  un  pli 
transversal  très-marqué,  parce  qu'il  n'y  a  plus  ici  un  plan  inchné, 
comme  à  l'éminence  postérieure;  en  effet,  les  tendons  fléchisseurs, 
en  recouvrant  l'extrémité  du  radius,  se  portent  directement  en  arriére 
de  manière  à  faire  un  angle  presque  droit  avec  la  face  palmaire  de  la 
main.  On  sent  le  sommet  de  la  tumeur  formé  par  un  rebord  osseux, 
assez  saillant;  mais  il  est  impossible  de  dire  si  la  surface  placée  au- 
dessous  est  plane  ou  concave,  comme  le  serait  la  cavité  articulaire  du 
radius.  L'apophyse  styloïde,  que  l'on  sent  à  l'extrémité  externe  du 
diamètre  transversale  de  cette  émiaence,  n'est  point  mobile,  et  l'apo- 
physe styloïde  du  cubitus,  qu'il  est  difficile  de  sentir  à  cause  d'un 
léger  gonflement,  semble  avoir  conservé  avec  celle  du  radius  ses  rap- 
ports normaux.  En  examinant  l'avant-bras  vers  son  bord  externe,  on 
ne  trouve  aucun  enfoncement,  et,  lorsqu'on  le  saisit  à  sa  partie 
moyenne,  de  manière  à  diminuer  l'espace  interosseux  par  le  rappro- 
chement des  os,  on  éprouve  une  résistance  élastique  sans  la  moindre 
crépitation.  Si  l'on  mesure  le  radius  des  deux  avant-bras,  à  partir  du 
sillon  qui  existe  en  arrière  et  en  dehors  du  coude,  c'est-à-dire  de  la 
tête  de  l'os  à  l'extrémité  de  l'apophyse  styloïde,  on  trouve  sur  les 
deux  membres  la  même  longueur.  11  n'y  a  point  de  gonflement  à  la 
face  antérieure  et  mférieure  de  l'avant-bras;  son  diamètre  antéro- 
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postérieur  est  d'un  pouce  et  demi,  et  de  trois  pouces  une  ligne  au 
niveau  du  chevauchement  des  os.  La  peau  est  écorchée  à  la  face  dor- 
sale des  doigts  sur  l'avant-bras;  elle  présente  une  plaie  transversale, 
très-nette,  d'un  pouce  de  long,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  carré 
pronateur.  Quant  aux  mouvements  possibles  de  flexion  ou  d'extension 
des  doigts  et  de  la  main,  je  ne  les  ai  pas  explorés,  ne  voulant  en 
aucune  façon  changer  les  rapports  des  parties. 

Examen  anatomiqiie.  Face  antérieure.  —  La  plaie  transversale 
dont  je  viens  de  parler,  située  à  deux  pouces  au-dessus  de  la  tumeur 
antérieure,  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  peau  sans  intéresser 
l'aponévrose  antibrachiale.  Une  ecchymose  assez  forte  existe  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l'éminence  thénar.  Les  tégumeîits 
enlevés,  on  aperçoit,  immédiatement  sous  la  peau,  l'apophyse  styloïde 
du  radius  à  nu,  faisant  saillie  à  travers  le  fléchisseur  superficiel  qu'elle 
a  déchiré.  En  allant  de  dedans  en  dehors,  les  parties  se  présentent 
dans  l'état  suivant  :  le  cubital  antérieur  intact  a  conservé  avec  le 
cubitus  ses  rapports  normaux  ;  les  vaisseaux  et  nerfs  cubitaux,  lon- 
geant le  bord  externe  de  ce  muscle,  n'ont  éprouvé  aucun  changement 
de  rapport,  aucune  déchirure;  plus  en  dehors,  on  aperçoit  les  ten- 
dons du  fléchisseur  profond  laissés  à  découvert  par  le  fléchisseur 
superficiel,  qui  est  rapproché  du  bord  externe  de  l'avant-bras;  deux 
tendons  seulement  de  ce  dernier  muscle,  appartenant  au  petit  do'gt 
et  à  l'annulaire,  sont  restés  au  devant  du  radius,  immédiatement  en 
dedans  de  l'apophyse  styloïde;  les  deux  autres  tendons,  appartenant 
à  l'index  et  au  médius,  sont  rejetés  en  dehors  de  cette  apophyse;  on 
trouve  également  repoussés  en  dehors,  et  sur  un  plan  postérieur  à  la 
face  antérieure  du  radius,  les  vaisseaux  radiaux,  le  nerf  médian  en- 
core accolé  à  la  face  postérieure  du  fléchisseur  superficiel,  le  grand 
palmaire,  le  long  fléchisseur  et  le  long  abducteur  du  pouce.  Si  main- 
tenant Ton  renverse  le  fléchisseur  superficiel,  on  voit  une  ouverture 
oblongue,  inégale,  d'un  pouce  de  long  et  de  six  lignes  de  large,  qui 
a  été  faite  par  le  passage  de  l'apophyse  styloïde  à  travers  ce  muscle. 
Cette  déchirure  a  surtout  intéressé  les  fibres  musculaires  des  deux 
tendons  internes,  laissant  en  dehors  les  deux  autres  faisceaux  former 
un  cordon  plus  volumineux.  Le  fléchisseur  profond  est  resté  tout 
entier  au  devant  du  radius;  à  sa  face  profonde  ses  tendons  sont  dé- 
pouillés de  leurs  fibres  musculaires  dans  l'espace  de  huit  lignes  au 
niveau  du  bord  antérieur  de  l'os.  Ces  fibres,  coupées  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  sont  refoulées  en  bas  et  forment  un 
bourrelet  transversal  au-dessous  de  la  surface  articulaire  du  radius. 
Le  muscle  carré  pronateur  est  intact,  ainsi  que  le  grand  palmaire,  le 
grand  supinateur,  le  long  fléchisseur  et  le  long  abducteur  du  pouce. 
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Face  'postérieure.  —  Il  existe  au  niveau  du  poignet  une  ecchymose 
assez  notable.  Tous  les  muscles  de  cette  partie  de  l'avant-bras,  reslés 
adhérents  à  la  face  dorsale  de  la  main,  ont  été  détachés  en  masse  du 
radius  par  le  passage  du  carpe  en  arrière  de  cet  os.  Dans  cet  arrache- 
ment, ils  ont  entraîné  avec  eux  une  partie  du  périoste  et  quelques 
parcelles  osseuses  des  arêtes  qui  séparent  les  couhsses  des  tendons. 
Aucun  de  ces  tendons  n'a  été  rompu,  ni  aucun  muscle  déchiré.  Je  ne 
les  ai  point  disséqués,  afin  qu'on  pût  mieux  juger  de  leurs  rapports 
avec  l'articulation. 

Ligaments.  ■ —  Le  ligament  latéral  externe  et  le  postérieur  sont 
rompus;  l'antérieur,  complètement  arraché  du  bord  du  radius,  n'a 
laissé  que  quelques  débris  fixés  au  devant  du  carpe;  l'interne  seul  a 
résisté,  et  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  maintenue  par  ce  ligament 
en  môme  temps  que  par  la  gaîne  du  cubital  postérieur,  a  été  déta- 
chée du  corps  de  l'os.  Ainsi  tous  les  moyens  d'union  de  l'articulation 
ont  été  largement  déchirés,  et  les  os  de  l'avant-bras  ne  tiennent  plus 
au  carpe  que  par  quelques  trousseaux  fibreux,  postérieurement  placés, 
qui,  du  ligament  triangulaire,  vont  au  côté  interne  du  carpe. 

Os.  —  Le  radius  ne  présente  aucune  fracture.  L'apophyse  styloïde 
de  la  surface  articulaire,  les  bords  saillants  de  cette  surface,  n'offrent 
aucune  trace  d'arrachement.  La  face  postérieure  de  l'os,  par  suite 
du  soulèvement  des  extenseurs  avec  leurs  gaines,  se  trouve  dénudée 
dans  une  étendue  assez  grande,  surtout  vers  le  bord  externe  du 
radius.  Le  corps  du  cubitus  est  également  sans  fracture;  mais  son 
apophyse  styloïde,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  a  été  arrachée.  Je  ne  l'ai 
point  détachée  du  ligament  latéral  interne  ni  de  la  gaîne  du  cubital 
postérieur,  auxquels  elle  était  fixée.  Les  os  du  carpe  sont  intacts.  Le 
scaphoïde  seul  présente  son  cartilage  un  peu  érodé  à  son  côté  externe, 
et  une  petite  parcelle  de  ce  cartilage  enlevée  à  sa  face  postérieure, 
près  de  l'insertion  du  ligament  postérieur  radio-carpien.  Dans  les 
nouveaux  rapports  que  les  os  de  l'avant-bras  ont  affectés  avec  le  carpe, 
ils  recouvrent  toute  la  première  rangée,  et  n'ont  été  arrêtés  ijue  par 
le  ligament  annulaire  antérieur  et  les  tendons  des  fléchisseurs  qui  s'en- 
gagent sous  ce  ligament. 

Après  cet  exposé  exact  des  signes  et  des  lésions  anato- 
miques  que  j'ai  constatés,  il  ne  peut  exister  aucun  doute 
sur  l'existence  d'une  luxation  complète  du  poignet  en 
arrière;  reste  encore  à  expliquer  suivant  quel  mécanisme 
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cette  luxation  a  été  produite.  Si  on  rapproche  quelques 
détails  qui  ont  été  fournis  par  l'examen  anatomique,  tels 
que  les  écorchures  existant  sur  la  peau  à  la  face  dorsale 
des  doigts,  une  ecchymose  assez  forte  sur  Téminence 
thénar,  la  déchirure  musculaire  dont  la  partie  supé- 
rieure ne  se  trouve  à  la  hauteur  de  l'apophyse  styloïde 
qui  l'a  produite  qu'autant  que  la  main  est  renversée  sur 
l'avant-bras,  cette  apophyse  quittant  le  côté  externe  du 
carpe  pour  se  placer  au  devant  de  lui,  le  cartilage  du 
scaphoïde  érodé  à  la  partie  externe,  une  petite  portion 
de  ce  cartilage  détachée  près  de  l'insertion  du  ligament 
radico-carpien  postérieur,  on  trouvera  entre  toutes  ces 
circonstances  une  corrélation  manifeste.  L'homme  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation  a  dû  tomber  sur  la 
paume  de  la  main,  les  doigts  étant  fléchis  et  la  main  ren- 
versée dans  le  sens  de  l'extension.  Admettons  un  instant 
que  la  chute  a  été  faite  ainsi  :  la  main,  reposant  sur  le 
sol  par  son  talon  et  parla  face  dorsale  des  deux  dernières 
phalanges  des  doigts,  présentera,  à  sa  face  postérieure, 
un  seul  plan  osseux  formé  tout  à  la  fois  par  le  métacarpe 
et  le  carpe.  Ce  plan  sera  incliné  de  haut  en  bas,  de  l'ex- 
trémité digitale  du  métacarpe  à  son  extrémité  carpienne, 
du  bord  radial  au  bord  cubital,  à  cause  de  l'inégalité  de 
longueur  des  os  qui  forment  les  premières  phalanges  des 
trois  derniers  doigts,  et  de  la  présence  de  l'éminence 
thénar  au  côté  externe  de  la  face  palmaire  de  la  main. 
Si  maintenant  le  radius,  formant  un  angle  presque  droit 
avec  ce  plan,  vient  à  être  fortement  poussé  en  bas,  il 
pourra  y  avoir  solution  de  continuité  du  radius  et  même 
des  os  du  carpe  ;  mais  si,  au  contraire,  les  léviers  résis- 
tent, il  y  aura  luxation.  Le  seul  véritable  obstacle  au  dé- 
placement des  os  serait  ici  la  résistance  opposée  par  les 
fléchisseurs;  mais,  en  se  rappelant  la  disposition  double- 
ment inclinée  du  plan  carpo-métacarpien ,  qui  vient 
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d'être  indiquée,  on  comprendra  comment  le  radius  a  pu 
se  déplacer  vers  le  côté  interne  du  scaphoïde,  comment 
l'apophyse  styloïde,  qu'on  pourrait  croire  un  obstacle  in- 
vincible à  ce  déplacement  latéral,  glissant  aussi  sur  la 
surface  articulaire  du  scaphoïde  et  se  portant  en  arrière 
et  en  dedans  de  manière  à  contourner  cet  os,  a  laissé  en 
dehors  les  muscles  grand  palmaire,  long  fléchisseur  et 
long  abducteur  du  pouce,  et  la  moitié  du  fléchisseur  su- 
perficiel. Ainsi  a  été  évitée  une  partie  de  la  résistance, 
qui  peut-être  n'aurait  pu  être  vaincue.  Sans  cette  cir- 
constance, il  y  aurait  eu  probablement  quelque  fracture 
à  la  place  de  la  luxation,  car,  malgré  le  déplacement  des 
os,  il  est  facile  de  voir  qu'une  partie  de  l'effort  a  porté 
sur  le  scaphoïde,  dont  le  cartilage  a  été  un  peu  entamé. 

Le  mécanisme  que  je  viens  d'indiquer  me  semble  seul 
pouvoir  expliquer  la  réunion  des  particularités  anato- 
miques  que  j'ai  décrites;  mais  loin  de  moi  la  pensée  de 
prétendre  que  toutes  les  luxations  du  poignet  en  arrière 
devront  se  produire  ainsi.  Les  chutes  peuvent  se  faire  de 
manières  si, diverses,  se  compliquer  d'accidents  si  variés, 
la  cause  traumatique  peut  agir  de  tant  de  façons  diffé- 
rentes, qu'il  est  impossible  d'assigner  au  déplacement 
des  os  un  mécanisme  obligé,  sans  s'exposer  à  voir  cha- 
que jour  son  opinion  démentie  par  les  faits.  Cette  ma- 
nière trop  exclusive  d'envisager  les  luxations  du  poignet 
a  conduit  nos  plus  célèbres  chirurgiens  cà  émettre  sur  ce 
sujet  les  théories  les  plus  opposées.  Ainsi  J.  L.  Petit  ex- 
plique la  luxation  en  arrière  par  une  chute  sur  le  dos  de 
la  main,  «car,  dit-il,  la  main  étant  forcée  dans  le  sens 
deda  flexion,  la  tête  des  os  du  poignet  doit  se  jeter  dans 
le  sens  de  l'extension  ;  mais,  si  la  paume  de  la  main  ap- 
puie dans  une  chute,  le  poignet  souffre  une  extension 
forcée  et  la  tête  des  os  du  carpe  se  jette  du  côté  de  la 
flexion.»  Suivant  sir  A.  Cooper,  au  contraire,  c'est  la  di- 
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rection  de  la  force  expulsive  qui  détermine  celle  du  dé- 
placement. La  luxation  en  arrière  n'aura  lieu  que  dans 
une  chute  faite  sur  la  paume  de  la  main;  alors  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  et  celle  du  cubitus  pressent  en 
avant  sur  le  ligament  radio-carpien  et  le  déchirent,  tan- 
dis que  les  os  du  carpe  sont  repoussés  en  arrière.  En  face 
de  ces  deux  opinions  opposées,  une  autre  s'éleva  plus 
exclusive  encore,  étayée  aussi  d'un  grand  nom  et  de  rai- 
sons puissantes:  Dupuytren  déclara  impossibles  les  luxa- 
tions du  poignet,  par  suite  d'une  chute  faite  sur  la  paume 
ou  sur  le  dos  de  la  main.  Il  montra  l'articulation  radio- 
carpienne  recouverte  de  cordes  tendineuses  qui,  dépouil- 
lées de  fibres  musculaires,  maintenues  par  des  gaines 
propres,  réunies  en  faisceaux  par  les  ligaments  annu- 
laires, s'appliquaient  plus  intimement  sur  l'articulation 
à  mesure  que  le  poignet  était  incliné  sur  l'une  ou  sur 
l'autre  face  de  l'avant-bras,  et  offraient  une  résistance 
croissant  en  raison  directe  de  la  tendance  au  déplace- 
ment des  os.  Si  nous  ajoutons  encore  la  puissance  des 
ligaments,  qui,  soutenus  par  les  tendons  des  muscles, 
fractureront  plutôt  le  radius  que  de  se  rompre,  dans  un 
mouvement  forcé  de  flexion  ou  d'extension  de  la  main, 
comment  expliquerons-nous  alors  la  luxation  du  poignet? 

Lorsque  sur  un  cadavre  on  cherche  à  produire  ce 
genre  de  luxation,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
les  ligaments  résistent  et  les  os  se  brisent.  La  fracture  n'a 
jamais  lieu  dans  un  point  éloigné  de  l'articulation  ;  ordi- 
nairement limitée  par  les  attaches  ligamenteuses  que 
fournit  le  radius,  elle  détache  de  cet  os  une  large  plaque 
de  trois  à  quatre  lignes  d'épaisseur,  inégale,  compre- 
nant toute  la  surface  articulaire  ou  un  seul  éclat.  Quand 
les  os  résistent  et  que  les  ligaments  cèdent,  ils  ne  sont 
jamais  déchirés  qu'incomplètement,  et  alors  même  on  ne 
peut  produire  une  luxation.  Mais  ici,  on  n'a,  pour  pro- 
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duire  le  déplacement  des  os,  qu'un  mouvement  exagéré 
de  flexion  ou  d'extension  de  la  main,  et  la  puissance 
énorme  que  dans  une  chute  le  poids  du  corps  imprime 
au  radius  n'existe  plus.  Puis,  comment  apprécier  ce  que 
peuvent  les  accidents  si  multiples  des  chutes,  la  contrac- 
tion convulsive  des  muscles  et  le  concours  de  tant  de  cir- 
constances imprévues?  Ainsi,  pour  ne  nous  permettre 
qu'une  seule  hypothèse,  supposons  que,  dans  une  chute 
faite  d'un  lieu  élevé,  le  bras  soit  porté  en  avant  de  ma- 
nière que  l'axe  du  radius  forme  avec  l'horizon  un 
angle  de  quarante  degrés  environ,  tandis  que  la  main, 
légèrement  fléchie,  appuiera  sur  les  têtes  des  métacar- 
piens :  la  surface  articulaire  du  radius  présentera,  dans 
cette  position,  un  plan  incliné  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant,  sur  lequel  le  levier  osseux  carpo-méta- 
carpien  pourra  glisser  en  arrière  de  l'avant-bras.  Le  plus 
souvent,  à  cause  du  bord  saillant  qui  termine  en  arrière 
la  surface  articulaire  du  radius  ou  de  la  disposition  de 
l'articulation  médio-carpienne  qui  sert  presque  exclusi- 
vement à  la  flexion  de  la  main,  il  y  aura  fracture  du 
radius  ou  déchirure  des  ligaments  dorsaux  qui  unissent 
les  deux  rangées  du  carpe  ;  mais,  si  ces  parties  résistent, 
où  sera  l'obstacle  qu'opposeront  les  extenseurs  à  la  luxa- 
tion? Il  n'y  aura  ici  ni  flexion  exagérée  de  la  main,  ni 
tension  énorme  des  extenseurs,  mais  seulement  projec- 
tion directe,  en  arrière  de  l'avant-bras,  du  levier  osseux 
carpo-métacarpien,  qui,  pour  opérer  sa  luxation,  n'aura 
besoin  que  de  soulever  les  muscles  de  la  face  postérieure 
du  radius.  Je  n'attache  pas  à  ce  mécanisme  une  valeur 
plus  grande  que  celle  que  mérite  une  simple  hypothèse, 
mais  j'insiste  sur  celui  qui  a  probablement  produit  la 
luxation  que  j'ai  rapportée  et  par  lequel  l'obstacle  invin- 
cible signalé  par  Dupuytren  a  été  en  partie  vaincu  et  en 
partie  évité. 
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Si  le  mécanisme  des  luxations  du  poignet  est  encore 
plein  d'obscurité,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  ce  qui 
regarde  leurs  signes.  Lorsque  ces  luxations  sont  complè- 
tes, elles  produisent  une  déformation  du  membre  si  par- 
ticulière, et  affectent  des  caractères  si  précis,  qu'on  ne 
peut  voir  sans  quelque  surprise  comment  elles  ont  pres- 
que toujours  été  confondues  avec  des  fractures  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius.  Toutefois  cette  confusion 
s'explique  par  l'insuffisance  des  moyens  de  diagnostic 
donnés  par  les  auteurs  et  aussi  par  la  diversité  des  opi- 
nions. Hippocrate  se  contente  de  dire  que  si  la  luxation  est 
en  dedans  (luxation  du  poignet  en  arrière),  on  ne  peut 
fléchir  les  doigts;  que  si  elle  est  en  dehors  (luxation  du 
poignet  en  avant),  on  ne  peut  les  étendre.  Après  lui, 
soit  qu'on  ait  mal  interprété  ses  écrits,  soit  que  son  opi- 
nion n'ait  pas  été  partagée,  l'ordre  des  signes  fut  ren- 
versé. J.  L.  Petit  rétablit  cet  ordre  et  ajouta  au  seul 
signe  donné  par  Hippocrate,  dans  la  luxation  en 
avant  (luxation  du  carpe  en  arrière),  la  flexion  de  la 
main  sur  l'avant-bras,  la  présence  d'une  éminence  du 
côté  de  l'extension  et  de  la  cavité  du  radius  du  côté  de 
la  flexion,  enfin  la  difficulté  des  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination.  Boyer  copia  textuellement  les 
pages  de  J.  fv.  Petit,  tandis  que  sir  A.  Cooper,  qui  a  porté 
une  lumière  si  vive  dans  l'histoire  des  luxations,  pré- 
tendit que  dans  celle  du  poignet  en  arrière  la  main  était 
aussi  renversée  de  ce  côté.  Tous  ces  grands  chirurgiens 
avaient -ils  décrit  à  priori  les  signes  de  ces  luxations? 
J.  L.  Petit,  en  indiquant  la  flexion  de  la  main,  avait-il 
voulu  se  conformer  à  cette  règle  générale  qui  veut  que 
le  déplacement  d'un  os  d'un  côté  d'une  articulation 
produise  l'inclinaison  en  sens  contraire  du  levier  qu'il 
représente?  Sir  A.  Cooper,  en  disant  que  la  main  est 
renversée  en  arrière,  a-t-il  pris  une  fracture  du  radius 
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pour  une  luxation  du  poignet?  Je  crois  qu'il  est  plus  pro- 
bable que  la  position  de  la  main,  dans  la  luxation  du 
carpe  en  arrière,  n'est  pas  toujours  la  même  et  que  les 
opinions  de  J.  L.  Petit  et  de  sir  A.  Cooper,  quoique  oppo- 
sées, sont  encore  conformes  à  la  vérité.  On  ne  peut  rigou- 
reusement comparer  la  main,  composée  d'un  si  grand 
nombre  d'os,  à  un  levier  inflexible,  et  on  ne  saurait  as- 
surer que,  dans  certains  cas,  la  rupture  des  ligaments, 
la  direction  de  la  force  luxante,  le  mécanisme  du  dépla- 
cement, n'influeront  pas  sur  sa  position.  Quoi  qu'il  en  soit, 
les  signes  des  luxations  du  poignet  en  arrière  étaient 
trop  insuffisants  pour  qu'elles  ne  fussent  pas  souvent  con- 
fondues avec  des  fractures  du  radius;  j'essayerai  d'établir 
entre  ces  deux  lésions  de  nature  si  différente  des  moyens 
de  diagnostic  plus  précis. 

Les  fractures  du  radius,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  ont  lieu  sur  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  plus 
ou  moins  prèsdel'articulation;  elles  sont  obliques  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant,  ou  transversales  ^  Comme 
ce  sont  les  seules  que  l'on  pourrait  confondre  avec  une 
luxation  du  carpe  en  arrière,  ce  n'est  que  d'elles  que 
je  parlerai.  Un  des  signes  les  plus  importants  de  ces  frac- 
tures, suivant  Dupuytren,  est  un  enfoncement  situé,  un 
peu  au-dessus  de  l'articulation  radio-carpienne,  sur  le 
bord  externe  du  radius.  11  est  formé  par  le  rappro- 
chement vers  le  cubitus  des  deux  extrémités  fracturées  : 
et  c'est  un  premier  signe  qui  manque  nécessairement 
dans  la  luxation  du  poignet,  puisqu'il  n'y  a  aucune  so- 
lution de  continuité  des  os.  Comme  conséquence  de  ce 
déplacement  des  fragments  du  radius,  on  a  signalé  l'ab- 
duction de  la  main  ;  dans  la  luxation,  tous  les  ligaments 
étant  rompus  et  l'apophyse  styloïde  du  radius  ayant 

*  On  ne  connaissait  pas,  à  Tépoque  où  paraissait  ce  Mémoire,  les  fractures 
par  pénélration  du  radius. 
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glissé  en  dedans  de  la  saillie  antérieure  que  présente  le 
scaphoïde,  il  y  a  un  déplacement  de  totalité  de  la  main 
vers  le  côté  externe  de  l'avant-bras,  mais  aucune  incli- 
naison. Tous  les  auteurs  ont  parlé,  dans  la  fracture,  d'un 
gonflement  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  l'avant- 
bras,  concourant,  avec  la  diminution  de  l'espace  inter- 
osseux, à  donner  au  membre  une  forme  arrondie  ;  noté 
par  J.  L.  Petit,  Bertrand!,  Pouteau,  A.Cooper,  Dupuytren, 
MM.  Goyrand  et  MalgaigneS  soit  qu'il  tienne  à  une  infil- 
tration œdémateuse,  à  une  déchirure  de  muscles,  à  la 
contraction  du  carré  pronateur,  au  soulèvement  des 
fléchisseurs  parles  fragments  du  radius,  ou  enfin  à  un 
épanchement  de  sang,  il  ne  pouvait  exister  dans  la 
luxation,  où  tous  les  désordres  ont  lieu  à  la  partie  pos- 
térieure de  l'avant-bras.  Je  ne  parlerai  pas  de  l'élar- 
gissement du  poignet  que  produit,  dit-on,  la  bascule  du 
fragment  inférieur  du  radius,  dont  l'apophyse  styloïde 
est  portée  en  dehors  par  ce  mouvement,  car  c'est  un 
signe  qui  n'a  aucune  valeur.  Je  l'ai  cherché  plus  d'une 
fois,  dans  des  cas  de  fractures  bien  reconnues,  sans 
jamais  le  rencontrer.  Mais  les  rapports  de  l'apophyse 
styloïde  avec  le  carpe  sont  de  la  plus  grande  importance. 
Quand  le  gonflement  peu  considérable  permet  de  recon- 
naître la  position  de  cette  saillie  osseuse,  on  la  trouve, 
dans  la  fracture,  au  côté  externe  du  carpe,  et  à  la  face 
antérieure  dans  la  luxation;  alors  elle  a  été  portée  en 
dedans  en  glissant  sur  le  plan  oblique  que  lui  présentait 
le  scaphoïde.  Un  autre  caractère  commun  aux  fractures 
du  radius  et  aux  luxations  du  poignet,  et  qui  a  le  plus 
contribué  à   faire  confondre  ces  deux  maladies,  est 
l'existence  d'une  éminence  sur  la  face  postérieure  en 
même  temps  que  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras. 
Voyons  d'abord  le  cas  le  plus  commun  :  dans  la  fracture 

^  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1847,  tome  II. 
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oblique,  les  deux  fragments  taillés  en  biseau  tendent  à 
glisser  l'un  sur  l'autre  et  l'inférieur  vient  faire  saillie 
en  arrière  de  l'avant-bras,  le  supérieur  en  avant.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
fixée  au  cubitus  par  le  ligament  triangulaire,  n'éprouve 
le  plus  souvent  qu'un  déplacement  médiocre  suivanf  sa 
longueur,  et  son  bord  saillant,  loin  de  former  une  tu- 
meur volumineuse,  se  perd  ordinairement  dans  le  gon- 
flement des  parties.  La  saillie  que  forme  en  avant  le 
fragment  supérieur,  étant  de  même  proportionnée  au 
chevauchement  des  os,  n'est  guère  plus  apparente.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  si  l'effort  de  la  chute  a  été 
assez  violent  pour  rompre  le  ligament  triangulaire  et 
pour  produire  un  chevauchement  considérable  des  frag- 
ments, les  saillies  antérieures  et  postérieures  devien- 
dront très-appréciables,  et  le  diamètre  antéro-postérieur 
de  l'avant-bras  sera  notablement  augmenté.  Mais  d'a- 
bord, au  lieu  de  trouver  en  arrière  une  tumeur  arrondie 
et  égale  comme  celle  qu'offrent  les  os  du  carpe,  on  sent 
une  extrémité  saillante  le  plus  souvent  irrégulière  ;  puis 
si,  partant  de  ce  point  jusqu'à  la  tête  du  troisième  méta- 
carpien, on  mesure  la  face  dorsale  de  la  main,  on  obtient 
une  longueur  qui  l'emporte  toujours  sur  celle  du  plan 
osseux  carpo-métacarpien  du  membre  sain.  Une  contre- 
épreuve  pourra  être  faite  en  mesurant  le  radius  fracturé; 
qui  devra  être  plus  court  que  celui  du  côté  opposé. 
Ajoutez  encore  un  signe  beaucoup  trop  négligé,  la  saillie 
que  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  forme,  en  arrière  et  au 
côté  externe  du  poignet  dans  la  fracture  du  radius,  et 
en  avant  du  poignet,  dans  la  luxation,  enfin  la  position 
de  cette  apophyse  plus  bas  que  celle  du  radius,  quand  il 
y  a  un  chevauchement  considérable  des  fragments.  Sur 
une  pièce  que  je  dois  à  l'amitié  de  M.  Bonamy,  ce  che- 
vauchement a  été  poussé  assez  loin  pour  qu'il  y  ait  eu 
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luxation  complète  du  cubitus,  et,  dans  ce  cas,  l'apophyse 
styloïde  est  descendue  de  dix  lignes  au-dessous  de  celle 
du  radius. 

Supposons  maintenant  une  fracture  du  radius  trans- 
versale, située  près  de  l'articulation,  et  avec  dépla- 
cement des  fragments  suivant  leur  épaisseur.  Ce  genre 
de  solution  de  continuité  est  celui  qui  simulera  le 
mieux  une  luxation  du  poignet  par  le  volume  des 
deux  éminences  antérieure  et  postérieure ,  l'aug- 
mentation du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'avant- 
bras,  l'absence  de  l'enfoncement  externe  qui  ne  peut 
avoir  lieu  à  ce  niveau  de  l'espace  inter-osseux  et  la 
longueur  du  radius  qui  sera  restée  la  même.  Mais  alors, 
avec  tous  ces  signes  de  la  luxation  du  poignet,  il  devrait 
y  avoir  raccourcissement  du  membre,  changement  des 
rapporlsde  l'apophyse  styloïdedu  radius  et  du  cubitusavec 
le  carpe,  même  mesure  fournie  par  le  plan  osseux  carpo- 
métacarpien  des  deux  côtés;  enfin  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur de  l'a  vant-bras  devrait  être  doublé,  ce  qui  ne  peut 
arriver  que  dans  la  luxation,  où  la  première  rangée  du 
carpe  répond  précisément  à  la  partie  la  plus  renflée  du 
radius.  Cependant  un  cas  peut  se  présenter  dont  le  diag- 
nostic sera  réellement  impossible  :  c'est  celui  où  un  éclat 
peu  considérable  aura  été  détaché  de  la  face  postérieure 
du  radius,  sans  intéresser  l'apophyse  styloïde,  en  même 
'  temps  que  le  carpe  sera  passé  en  arrière  de  l'avant- 
bras.  iMais,  il  faut  l'avouer,  s'il  y  a  ici  une  fracture  du 
radius,  n'y  a-t-il  pas  aussi  une  luxation  du  poignet? 

Pour  que  l'on  puisse  voir  d'un  seul  coup  d'œil  les  dif- 
férences qui  existent  entre  les  signes  de  ces  lésions,  nous 
les  mettrons  ici  en  regard  dans  un  court  résumé. 
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FRACTURE  DU  RADIUS. 

1  "  Dépression  sur  le  bord  externe 
de  Tavant-bras,  prés  de  Tarticu- 
lation. 

2°  Abduction  de  la  main. 


5°  Gonflement  à  la  partie  antérieure 
et  inférieure  de  Tavant-bras. 

4°  Saillies  antérieure  et  postérieure 
peu  apparentes  produites  par  les 
fragments. 

5°  Plan  osseux  carpo- métacarpien 
plus  grand  que  celui  de  Tautre 
membre. 

6"  Radius  plus  court  que  celui  de 
Tautre  avant-bras. 

7"  Apophyse  styloïde  du  radius  con- 
servant ses  rapports  avec  le  carpe. 

8°  Apophyse  styloïde  du  cubitus  sail- 
lante en  arrière  de  Tavant-bras. 

9°  Apophyse  styloïde  du  cubitus  des- 
cendant aussi  bas  ou  plus  bas  que 
celle  du  radius. 

10"  La  position  de  la  main  est  ordi- 
nairement renversée  en  arriére, 
mais  non  constamment. 


LUXATION  DU  POIGNET. 

i°  Pas  de  dépression  sur  le  bord  ex- 
terne de  l'avant-bras. 

2**  Déplacement  en  totalité  de  la  main 
vers  le  côté  externe  de  Pavant- 
bras. 

3°  Pas  de  gonflement  de  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  Pavant- 
bras. 

4°  Saillies  de  sept  à  huit  lignes  pro- 
duites, Pune  en  arrière  par  le 
carpe,  Pautre  en  avant  par  les  os 
de  Pavant-bras. 

5°  Même  longueur  du  plan  osseux 
carpo-métacarpien  sur  les  deux 
membres. 

6°  Même  longueur  des  deux  radius. 

7°  Apophyse  styloïde  du  radius  pla- 
cée en  dedans  du  carpe,  en  dedans 
du  scaphoide. 

8°  Apophyse  styloïde  du  cubitus  sail- 
lante en  avant. 

9°  Rapports  conservés  entre  les  deux 
apophyses  styloïdes. 

1 0°  Position  de  la  main  ordinairement 
fléchie. 


En  rappoptant  celte  observation,  j'ai  seulement 
voulu  constater  un  fait  désopmais  hors  de  doute,  la  pos- 
sibilité des  luxations  du  poignet  en  aprière,  dans  une 
chute  sur  la  main.  Mais  aussi  il  est  d'autres  faits  éga- 
lement incontestables;  savoir  :  V  que  ces  chutes  pro- 
duisent, dans  l'immense  majorité  des  cas,  des  fractures 
du  radius;  '2"  que  la  disposition  anatomique  de  l'arti- 
culation du  poignet  doit  rendre  ses  luxations  ex- 
trêmement rares  ;  3°  que  la  plupart  des  observations  de 
luxations  n'étaient  autres  que  des  fractures  méconnues  ; 
que  ces  sortes  de  lésions  demandent  un  traitement  spécial 
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pour  n'être  pas  suivies  de  difformité.  Toutes  ces  vérités 
sont  dues  à  Dupuytren,  et,  si  ce  chirurgien  célèbre  a  eu 
le  tort  d'être  trop  exclusif,  il  ne  faut  pas  avoir  le  tort  plus 
grand  de  lui  refuser  la  justice  qui  lui  est  due. 


Lorsque  je  publiai  ce  Mémoire  en  1859,  je  ne  con- 
naissais point  encore  les  fractures  du  radius,  telles  que 
je  les  ai  décrites  en  1842.  Autrement,  je  n'aurais  pu  ad- 
mettre comme  un  cas  de  luxation  du  poignet  le  fait  rap- 
porté par  mon  excellent  confrère  M.  Padieu.  L'inclinaison 
en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  m'avait 
déjà  inspiré  quelques  doutes  à  cette  époque  ;  aujour- 
d'hui il  est  évident  pour  moi  qu'il  s'agissait  d'une  frac- 
ture avec  déplacement  consécutif  des  deux  rangées  du 
carpe  par  suite  du  relâchement  des  ligaments.  Du  reste, 
M.  Padieu,  que  j'ai  revu,  m'a  dit  avec  une  grande  sincé- 
rité, qu'après  avoir  examiné  la  pièce  plus  attentivement 
et  pris  de  nouveaux  renseignements  il  était  arrivé  à 
partager  cette  opinion. —  J'aurais  également  modifié  la 
partie  relative  au  diagnostic  différentiel,  n'admettant 
point  les  fractures  obliques  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius;  mais  j'ai  tenu  à  publier  ce  Mémoire  tel  qu'il 
avait  paru  et  sans  aucun  changement. 

M.  Maisonneuve  a  publié^  un  cas  de  luxation  mé- 

dio-carpienne.  Sur  les  trois  os  qui  composent  la  pre- 
mière rangée  du  carpe,  deux  étaient  fracturés.  Une 
partie  du  scaphoïde  et  du  pyramidal  avait  été  ar- 
rachée et  était  restée  adhérente  à  la  seconde  rangée. 
Il  résume  ainsi  les  signes  de  cette  lésion  :  V  déplacement 
en  totalité  de  la  main  vers  la  face  postérieure  de  l'avant- 
bras  ;  2°  deux  saillies  de  deux  centimètres  en  avant,  de 

*  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  p.  194. 
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un  centimètre  en  arrière,  formées,  Tune  par  le  carpe, 
l'autre  par  les  os  de  l'avant-bras  :  la  première  placée  à 
quelques  lig  nés  au-dessus  de  la  seconde  ;  3"  longueur  égale 
du  plan  osseux  carpo-métacarpien  sur  les  deux  mem- 
bres; 4°  même  longueur  des  deux  radius;  apophyses 
styloïdes  du  cubitus  et  du  radius  dans  leurs  rapports 
normaux  ;  5"  position  fléchie  des  doigts. 

Et  il  ajoute  :  a  Ces  signes  sont  exactement  les  mêmes 
que  ceux  attribués  par  M.  Voillemier  à  la  luxation  radio- 
carpienne.  Je  ne  sais  si  plus  tard  on  trouvera  quelque 
moyen  de  les  distinguer,  mais,  pour  Tinstant,  je  ne 
vois  rien  qui  puisse  servir  à  baser  un  diagnostic 
différentiel,  a  — Voici  comment  M.  Malgaigne  apprécie 
cette  manière  de  voir  ^  :  «  M.  Maisonneuve  dit  que 
la  luxation  médio-carpienne  offrait  les  mêmes  signes 
que  la  luxation  radio-carpienne  de  M.  Voillemier;  un 
examen  un  peu  attentif  y  eût  saisi,  à  mon  avis , 
des  différences  capitales.  Les  deux  apophyses  styloïdes 
étaient  portées  en  avant,  sans  doute;  mais,  d'un  côté,  la 
saillie  antérieuredu  semi-lunaire  était  au-dessous  de  leur 
niveau  ;  et,  de  l'autre,  en  mesurant  la  distance  de  la 
saillie  postérieure  au  bout  du  doigt  médius,  on  l'eût  évi- 
demment trouvée  moindre  que  la  longueur  de  l'autre 
main.  » 

Je  dois  noter  tout  d'abord  que,  dans  cette  luxation 
médio-carpienne  où  deux  os  sont  fracturés  sur  trois,  il  y 
a  une  double  fracture  plutôt  qu'une  luxation  ;  M.  Maison- 
neuve  en  convient  lui-même,  quand  il  dit  que  les  deux 
montants  de  la  mortaise  formée  par  la  première  rangée  du 
carpe  étaient  fracturés.  Dès  lors  il  ne  s'agit  plus  que  d'un 
fait  complexe,  exceptionnel,  qui  ne  peut  servir  de  base 
pour  établir  les  signes  de  la  véritable  luxation  médio- 
carpienne.  En  effet,  supposez  une  luxation  franche  entre 

*  Traité  des  liixations,  p.  719. 
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les  deux  rangées  du  carpe,  le  relief  existant  sur  la  face 
postérieure  de  l'avant-bras  ne  sera  plus  arrondi  unifor- 
mément comme  l'est  la  première  rangée  du  carpe,  mais 
présentera  une  saillie  formée  parla  tête  du  grand  os,  et, 
en  dehors,  une  dépression  manifeste.  Cette  dépres- 
sion est  l'échancrure  qu'occupe  le  scaphoïde  au-dessus 
du  trapèze  et  du  trapézoïde.  Ce  signe  ne  saurait 
manquer. 

Sans  doute  il  existe  et  il  doit  exister  plus  d'un  signe 
commun  entre  la  luxation  médio-carpienne  et  laluxation 
radio-carpieniie;  mais  elles  n'en  sont  pas  moins  faciles  à 
distinguer  l'une  de  l'autre.  Le  dernier  signe  que  je  viens 
d'indiquer  servira  à  reconnaître  sûrement  la  luxation 
médio-carpienne  franche;  et,  quand  elle  sera  compliquée, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Maisonneuve,  d'une  fracture  du 
scaphoïde  dont  le  fragment  inférieur  comblera  l'échan- 
crure placée  entre  le  grand  os  et  les  os  trapèzes,  outre 
la  saillie  antérieure  du  semi-lunaire  indiquée  par  M.  Mal- 
gaigne,  il  restera  encore  la  mensuration  du  dos  de  la 
main.  11  est  de  toute  évidence  que  cette  mensuration, 
pratiquée  avec  quelque  soin,  montrera  sur  les  deux  mains 
une  différence  de  longueur  à  peu  près  égale  à  l'épaisseur 
du  semi-lunaire. 

En  résumé,  nous  pouvons  assurer  que  dans  tous  les 
cas,  à  moins  d'un  gonflement  énorme  des  parties,  il  est 
extrêmement  facile  de  reconnaître  une  luxation  du 
poignet. 
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Le  corps  est  habile  à  trouver  pour  lui-même 
les  attitudes  qui  lui  sont  le  plus  commodes. 
Hh'Pocrate,  trad.  et  édit.  Littré,  t.  IV, p.  229. 


La  claudication  est  l'action  déboîter.  L'action  de  boi- 
ter consiste  dans  l'inégalité  des  oscillations  du  corps 
pendant  la  marche. 

Par  cette  définition  nous  excluons  la  claudication 
double,  admise  par  la  plupart  des  auteurs,  et  dans  la- 
quelle il  y  a  seulement  balancement  du  corps,  exagéra- 
tion des  oscillations  latérales,  et  non  inégalité  de  leur 
étendue.  11  faut  dire  cependant  que  dans  la  grande  ma- 
jorité de  ces  cas,  qui  ont  pour  cause  le  rachitisme,  une 
luxation  coxo-fémorale  double,  un  pied-bot  double,  etc., 
il  y  a  une  véritable  claudication.  C'est  qu'un  état  anomal 
présente  rarement  la  même  symétrie  que  l'état  normal; 
et  sur  toutes  les  pièces  pathologiques  de  nos  musées  nous 
n'avons  pas  rencontré  un  seul  squelette  dont  les  membres 
pelviens  difformes  des  deux  côtés  fussent  parfaitement 
égaux.  Ce  défaut  d'harmonie  dans  la  forme  des  organes 
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se  retrouve  aussi  dans  leurs  fonctions  ;  mais  alors  les 
oscillations  du  corps  ne  sont  plus  seulement  exagérées, 
elles  sont  inégales,  et  il  y  a  claudication.  D'après  notre 
définition,  on  voit  que  la  claudication  n'est  qu'une  irré- 
gularité particulière  de  la  marche,  dont  le  mécanisme  se 
trouve  intimement  lié  à  celui  de  la  marche  elle-même. 
Nous  devrons  donc  examiner,  au  préalable,  les  conditions 
nécessaires  à  l'accomplissement  de  cet  acte  physiolo- 
gique ;  car,  une  fois  que  nous  les  aurons  bien  établies, 
nous  trouverons  peut-être  dans  leur  absence  ou  leurs  mo- 
difications les  causes  et  le  mécanisme  delà  claudication. 
Cette  manière  de  procéder,  qu'a  suivie  M.  Sédillot  dans 
lin  très-bon  article  sur  ce  sujet,  est  évidemment  la  plus 
logique.  Ne  pouvant  examiner  ici  les  différentes  théo- 
ries de  la  marche,  nous  adopterons  celle  qu'a  exposée 
M.  Gerdy, comme  étant  la  plus  simple  et  en  même  temps 
la  plus  complète  ;  encore  ne  pourrons-nous  indiquer  que 
les  principaux  phénomènes  qui  ont  le  plus  trait  à  notre 
sujet. 

Supposons  un  homme  debout  ^  les  pieds  placés  sur  le 
même  plan  et  le  corps  supporté  également  par  les  deux 
membres  abdominaux.  Pour  marcher,  il  commence  par 
transporter  tout  le  poids  de  son  corps  sur  un  seul  mem- 
bre, le  gauche,  par  exemple,  car  c'est  à  la  condition 
d'avoir  entièrement  déchargé  l'autre  qu'il  pourra  le  dé- 
tacher du  sol,  sans  risquer  de  tomber,  il  fléchit  ensuite 
la  cuisse  sur  le  bassin,  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  porte  en 
avant  le  pied,  dont  l'articulation  est  restée  à  peu  près^ 
dans  le  même  état.  Dans  ce  premier  temps,  le  bassin 
éprouve  un  double  mouvement  de  rotation  autour  de  la 
tête  du  fémur  immobile,  et  sa  partie  droite  est  portée  en 
avant  et  légèrement  élevée.  Le  membre  du  même  côté 
devient  notablement  plus  court  que  l'autre,  par  suite  de 
cette  inclinaison  du  bassin,  de  sa  position  oblique  en 
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avant,  et  de  sa  flexion.  Aussi,  pour  poser  le  talon  sur  le 
sol,  a-t-il  besoin  de  reprendre  une  partie  de  sa  longueur 
par  l'extension  de  la  jambe,  tandis  que  la  portion  droite 
du  bassin  s'abaisse  ;  car,  au  même  instant,  le  membre 
gauche,  qui  supportait  seul  le  poids  du  corps  et  servait 
de  point  d'appui,  se  meut  à  son  tour.  Déjà  la  cuisse  et  la 
jambe  étaient  dans  l'extension;  le  pied,  d'abord  légère- 
ment fléchi,  s'étend  en  détachant  le  talon  du  sol  par  un 
mouvement  de  rotation  autour  d'un  axe  qui  traverse  les 
têtes  des  métacarpiens. 

Le  membre  s'agrandit  donc  alors  de  la  longueur  du 
tarse  et  du  métatarse,  qui  sont  relevés;  et,  comme  le 
point  fixe  est  sur  le  sol,  il  se  développe  vers  sa  partie 
supérieure.  L'effet  de  cet  allongement  est  d'imprimer  au 
bassin  le  double  mouvement  de  rotation  qu'il  a  déjà 
subi,  et  de  reporter  tout  le  poids  du  corps  sur  l'autre 
membre,  qui  est  immobile.  Le  membre  gauche,  devenu 
libre,  se  fléchit,  se  porte  en  avant,  devient  antérieur  de 
postérieur  qu'il  était,  appuie  sur  le  sol,  et  devient  à  son 
tour  le  point  d'appui  d'un  mouvement  analogue  que 
l'autre  membre  exécute. 

Ainsi,  la  première  et  la  plus  importante  condition  de 
la  station  debout  normale  est  l'égalité  de  longueur  des 
colonnes  de  sustentation  du  corps.  Si  l'une  d'elles  est  plus 
courte  que  l'autre,  le  bassin  s'incline  à  l'instant  de  son 
côté,  et,  bien  qu'en  prenant  certaines  attitudes  nous 
puissions  conserver  l'équilibre  du  corps,  il  n'y  a  plus 
symétrie,  état  normal  de  la  station.  Dans  la  marche, 
chaque  colonne  de  sustentation  varie  de  longueur  de 
deux  façons  différentes  :  par  rapport  à  elle-même  et  par 
rapport  à  celle  du  côté  opposé.  La  première  est  le  résultat 
d'un  changement  dans  la  position  des  leviers,  qui,  tout 
en  conservant  leur  longueur  absolue,  se  sont  inclinés  les 
uns  sur  les  autres.  Si  nous  fléchissons  un  membre  pour 
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le  porter  en  avant,  il  se  raccourcit;  si  nous  Fétendons 
et  le  laissons  en  arrière,  il  s'allonge.  Le  membre  du  côté 
opposé  éprouve  les  mêmes  changements,  mais  dans  un 
ordre  inverse  :  tandis  que  l'un  se  fléchit,  devient  anté- 
rieur et  plus  court,  l'autre  s'étend,  devient  postérieur  et 
plus  long.  Ils  sont  inégaux  ;  mais,  comme  chacun  d'eux 
se  raccourcit  et  s'allonge  à  son  tour  dans  la  même  pro- 
portion, il  résulte  que  leur  inégalité  n'est  que  momen- 
tanée et  se  compense.  Cependant  le  tronc  obéit  à  ces 
changements  de  longueur  de  ses  supports  ;  à  chaque  pas, 
il  s'abaisse  du  côté  du  membre  le  plus  court  en  raison 
directe  du  raccourcissement.  Mais,  comme  ce  raccourcis- 
sement est  alternatif  et  égal  dans  les  deux  membres,  le 
Ironc  s'incline  tour  à  tour  sur  l'un  et  l'autre  et  éprouve 
des  oscillations  parfaitement  égales.  Dès  l'instant  que, 
par  suite  d'une  cause  quelconque,  il  n'y  aura  plus  égalité 
de  la  longueur  absolue  des  membres  ou  de  la  longueur 
variable  et  relative  qu'ils  présentent  alternativement 
dans  la  marche,  les  oscillations  du  corps  seront  inégales, 
et  il  y  aura  claudication.  Examinons  donc  quelles  sont 
les  altérations  qui  peuvent  amener  cette  inégalité  de 
longueur  dans  les  membres  abdominaux. 

1°  AlU'ratiolis  de  la  longiifiir  dts  lev'ers. 

Il  est  très-rare  que  les  os  subissent  une  augmentation 
de  longueur;  cependant  M.  Cloquet  a  vu  sur  un  jeune 
enfant  de  treize  ans,  affecté  d'une  nécrose  de  la  diaphyse 
du  tibia,  l'os  nouveau  écarter,  par  son  développement 
considérable,  les  extrémités  de  l'os  ancien.  L'allonge- 
ment produit  était  tel,  que  le  tibia  malade  dépassait  de 
quatre  centimètres  celui  du  côté  opposé.  On  a  cité  encore 
quelques  cas  d'allongement  des  membres  pelviens,  par 
suite  d'un  gonflement  du  calcanéum,  de  la  tête  du 
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fémur,  etc.  ;  mais  nous  insisterons  peu  sur  ces  faits  excep- 
tionnels. 

Plus  souvent  il  arrive  que  les  os  éprouvent  une  dimi- 
nution de  longueur.  Dans  l'atrophie  congéniale  ou  acci- 
dentelle, ils  gardent  leurs  formes^leur  position  normale, 
et  le  raccourcissement  provient  de  la  diminution  qui  a 
porté  sur  tout  le  volume  de  l'os,  sur  l'épaisseur  comme 
sur  la  longueur.  Dans  le  rachitisme,  les  os  conservent  en 
partiç  leur  volume,  mais  non  leurs  formes;  ils  sont  apla- 
tis, tordus,  courbés  de  façons  plus  ou  moins  bizarres,  et 
deviennent  ainsi  plus  courts.  Ordinairement,  les  deux 
membres  sont  difformes,  mais  ils  ne  le  sont  pas  égale- 
ment ;  et  si  rincurvation  des  leviers  d'un  côté  est  plus 
prononcée  que  sur  le  côté  opposé,  il  en  résulte  une  irré- 
gularité dans  la  longueur  des  membres.  Cette  inégalité 
est  peu  prononcée  quand  le  rachitisme  porte  seulement 
sur  les  os  des  jambes;  elle  est  plus  grande  quand  les 
fémurs  sont  affectés,  parce  que  le  bassin  et  le  rachis 
participent  généralement  à  la  maladie,  et  sont  plus  ou 
moins  déformés.  Lorsque  les  os  des  membres  sont  cour- 
bés sur  des  enfants  non  rachi tiques,  la  déformation  a 
lieu  souvent  parce  qu'ils  ont  marché  trop  tôt,  et  alors 
elle  est  à  peu  près  égale  des  deux  côtés.  Pourtant  cette 
uniformité  n'est  pas  constante,  et  quelquefois  un  des 
membres  est  notablement  plus  court  que  l'autre.  Dans 
les  fractures  avec  chevauchement  des  fragments,  le  rac- 
courcissement peut  être  porté  très-loin,  et  il  est  d'autant 
plus  apparent  que,  dans  tous  les  cas,  il  existe  en  même 
temps  une  déviation  des  leviers.  Quand  la  fracture  a  lieu 
par  écrasement,  comme  au  grand  trochanter,  au  calca- 
néum,  il  existe  toujours  un  raccourcissement  des  mem- 
bres, mais  beaucoup  moins  que  dans  les  fractures  obli- 
ques des  diaphyses  du  tibia  et  du  fémur.  A  la  suite  des 
maladies  qui  ont  fait  éprouver  aux  os  une  perte  de  sub- 
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starice  dans  toute  leur  épaisseur,  le  raccourcissement 
n'est  pas  en  raison  directe  de  cette  perte  de  substance, 
parce  qu'un  os  nouveau  vient  remplacer  l'ancien.  Cepen- 
dant il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  assez  souvent  la  ré- 
paration de  l'os  n'est  qu'imparfaite  ;  les  parties  restantes 
de  l'os  ancien  ont  aussi  souffert  dans  leur  développe- 
ment, et  il  résulte  de  là  une  diminution  de  longueur  de 
l'os.  Quelquefois  aussi  les  malades  ont  marché  avant  que 
l'os  nouveau  n'eût  assez  de  solidité,  et  il  survient  une 
incurvation  semblable  à  celle  que  nous  avons  signalée 
chez  les  enfants.  Quand  la  perte  de  substance  est  due  à 
une  opération  chirurgicale,  comme  dans  les  résections, 
elle  est  généralement  peu  étendue  ;  mais  comme  elle 
porte  le  plus  souvent  sur  les  jointures,  il  en  résulte  un 
double  inconvénient,  le  raccourcissement  des  leviers  et 
une  altération  de  leurs  mouvements. 

Nous  devons  rapprocher  de  ces  cas  ceux  d'ampu- 
tation partielle  du  pied,  dans  lesquels  le  levier  hori- 
zontal que  représente  le  pied  est  notablement  diminué. 
Nous  citerons  seulement  les  amputations  portant  sur 
la  longueur  du  membre,  parce  qu'elles  ne  permettent 
plus  la  marche,  à  moins  qu'on  n'use  de  moyens  pro- 
thétiques. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  citer  comme 
exemples  d'altération  de  la  longueur  des  leviers,  il  y  a 
inégalité  de  la  longueur  des  membres,  et  par  conséquent 
claudication.  Si  cette  inégalité  porte  sur  la  portion  des 
leviers  qui  s'étend  de  la  tête  du  fémur  au  calcanéum, 
elle  sera  évidente  dans  la  station  debout  et  surtout  dans 
la  marche  ;  si  elle  ne  porte,  au  contraire,  que  sur  la  par- 
tie horizontale  que  représente  le  pied,  elle  ne  se  mani- 
festera que  dans  ce  temps  de  la  marche  où  le  membre^ 
se  portant  en  arrière,  s'élève  sur  les  têtes  des  métatar- 
siens; le  pied,  privé  de  sa  partie  antérieure,  ne  pourra 
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plus  suffire  au  développement  du  membre,  qui,  par  con- 
séquent, sera  trop  court. 

2"  Altération  des  jointures  et  des  puissances  destinées  à  mouvoir  les  leviers. 

Nous  réunissons  dans  un  même  chapitre  les  maladies 
des  articulations  et  des  muscles  qui  peuvent  produire  la 
claudication,  parce  qu'elles  se  touchent  par  plus  d'un 
point,  et  que  souvent  elles  se  confondent.  Ces  maladies, 
outre  qu'elles  sont  nombreuses,  se  présentent  sous  des 
aspects  si  divers  que  nous  ne  pouvons  les  examiner  que 
dans  leurs  formes  les  plus  arrêtées  et  sous  le  rapport  qui 
nous  intéresse  ici.  Nous  montrerons  que  toutes  ont  pour 
effet  d'altérer  les  mouvements  des  leviers  les  uns  sur  les 
autres,  et  que  cette  altération  des  mouvements  a  elle- 
même  pour  résultat  une  inégalité  dans  la  longueur  des 
membres,  soit  absolue,  soit  dans  un  moment  donné  de 
la  marche.  C'est  "la  condition  que  nous  avons  posée 
comme  entraînant  nécessairement  la  claudication. 

Supposons  d'abord  les  mouvements  abolis  par  ankylose 
dans  un  membre,  ses  leviers  conservant  les  rapports 
qu'ils  ont  dans  la  station  debout  ;  évidemment,  le  mem^ 
bre  malade  sera  trop  long  dans  le  premier  temps  de  la 
marche  et  trop  court  dans  le  second,  le  pied  ne  pouvant 
s'étendre  dans  celui-ci,  la  cuisse  et  la  jambe  ne  pouvant 
se  fléchir  dans  celui-là.  Il  en  sera  encore  de  même^ 
quoiqu'à  un  moindre  degré ,  si  l'ankylose  n'affecte 
qu'une  des  trois  grandes  articulations  du  membre. 
Voyons  le  cas  où  les  leviers  sont  ankylosés  dans  une 
flexion  assez  prononcée.  Le  membre  sera  trop  court  dans 
tous  les  temps  de  la  marche,  et  il  le  sera  d'autant  plus 
que  la  flexion  sera  plus  grande. 

Si,  au  lieu  d'être  ankylosés,  les  os  sont  maintenus 
dans  la  flexion  ou  l'extension  par  une  maladie  des  liens 
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qui  unissent  les  leviers,  ou  par  une  altération  des  puis- 
sances qui  les  meuvent  ;  qu'il  y  ait  ossification  des  liga- 
ments, rétraction  ou  contracture  des  muscles,  peu  im- 
porte ;  du  moment  qu'un  membre  sera  privé  de  ses 
mouvements  de  flexion  ou  d'extension,  il  sera  tantôt 
trop  court,  tantôt  trop  long.  Le  résultat  est  identique, 
quelle  que  soit  la  cause  de  la  rétraction  du  membre. 
Quand  un  membre  a  un  de  ses  segments  fixés  dans  l'ab- 
duction ou  l'adduction,  comme  dans  le  valgus  etlevarus, 
il  n'a  plus  la  même  longueur  que  celui  du  côté  opposé  ; 
il  est  quelquefois  plus  court;  c'est  quand  le  mouvement 
en  dehors  ou  en  dedans  est  simple  ;  mais  il  est  plus  long 
ordinairement;  c'est  quand  il  y  a  en  même  temps  pied 
équin.  A  cette  inégalité  de  longueur  absolue  il  faut  ajou- 
ler  celle  qu'entraîne  la  difficulté  ou  l'impossibilité  des 
mouvements  antéro-postérieurs  du  pied.  L'abduction  ou 
l'adduction  du  fémur  rend  toujours  le  membre  trop 
court  pour  la  marche. 

Une  trop  grande  mobilité  des  articulations,  bien 
qu'elle  constitue  un  état  pathologique  opposé  à  celui  qui 
vient  d'être  décrit,  a  cependant  pour  résultat  la  claudi- 
cation, et  toujours  en  produisant  une  inégalité  de  la 
longueur  des  membres.  Lorsque  cette  mobilité  a  pour 
cause  un  relâchement  des  ligaments,  les  leviers  s'incli- 
nent les  uns  sur  les  autres,  entraînés  par  deux  forces 
d'une  nature  différente.  Ordinairement,  c'est  l'action 
musculaire  des  fléchisseurs  qui  commence  à  dévier  les 
os,  et,  une  fois  cette  déviation  commencée,  elle  aug- 
mente avec  rapidité  sous  la  double  influence  des  agents 
(le  la  contraction  et  de  la  pression  du  corps  pendant  la 
marche.  Quelquefois  les  muscles  prennent  peu  de  part  à 
cette  déviation  ;  elle  semble  alors  produite  tout  entière 
par  le  poids  du  tronc,  comme  dans  les  cas  où  la  jambe 
inclinée  directement  en  dehors  sur  la  cuisse  forme  avec 
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cette  dernière  une  saillie  très-considérable  en  dedans. 
Cette  inclinaison  anormale  des  leviers  produit  toujours 
un  raccourcissement  plus  ou  moins  grand  des  membres  ; 
la  difformité,  non-seulement  augmente  sous  l'influence 
incessante  des  causes  qui  l'ont  produite,  mais  elle  de- 
vient permanente  et  subsiste  alors  même  que  les  causes 
ont  disparu  :  c'est  que  les  surfaces  articulaires  sont 
déformées,  et  que  souvent  elles  sont  fixées  dans  leur 
position  vicieuse  par  une  ankylose^plus  ou  moins  com- 
plète. 

L'exagération  de  la  mobilité  des  articulations  peut 
avoir  pour  cause  une  paralysie  musculaire.  Dans  les 
premiers  temps,  les  trousseaux  ligamenteux  suffisent 
encore  pour  maintenir  les  leviers  dans  leur  situation 
normale;  mais  n'étant  plus  aidés  par  Faction  conti-  ^ 
nuelle  des  muscles,  ils  se  relâchent  d'une  façon  très-no- 
table, et  les  jointures  ne  sont  plus  soutenues  qu'impar- 
faitement. Dans  ce  cas,  le  membre  malade  joue  le  rôle 
d'un  levier  trop  long  ou  trop  court  :  trop  long  dans  le 
premier  temps  de  la  marche,  car  il  ne  peut  se  fléchir; 
trop  court  dans  le  second,  parce  que  ses  différents  seg- 
ments, n'étant  plus  solidement  articulés,  s'inclinent  les 
uns  sur  les  autres  par  l'action  du  poids  du  Gdrps.  Cette 
déviation  des  leviers  diffère  de  celle  que  nous  venons  de 
noter,  en  ce  sens  que,  bien  qu'elle  se  reproduise  à  chaque 
pas,  elle  ne  devient  pas  permanente.  Les  segments  du 
membre  vacillent  avec  la  plus  grande  facilité  les  uns  sur 
les  autres,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  d'un  autre;  mais  les 
surfaces  osseuses  ne  se  déforment  pas  et  ne  s'ankylosent 
pas.  Rien  n'est  plus  aisé  que  de  rendre  au  membre  sa 
direction  normale.  Les  premières  déviations  rendaient 
le  membre  absolument  trop  court  parce  qu'elles  étaient 
permanentes,  tandis  qu'ici  le  membre  est  trop  court 
quand  ses  leviers  sont  déviés;  mais  il  devient  trop  long 
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aussitôt  que,  par  le  fait  de  la  pesanteur,  ils  reprennent 
une  direction  verticale. 

Nous  rapprocherons  des  cas  de  mobilité  extrême  des 
articulations,  avec  déviation  des  leviers,  ceux  où  les  sur- 
faces articulaires  de  ces  leviers  ont  perdu  tous  leurs  rap- 
ports. On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les 
luxations  congéniales,  spontanées  ou  traumatiques,  pro- 
duisent un  raccourcissement  du  membre.  Cependant  il 
existe  quelques  exceptions  :  les  luxations  fémorales  dans 
la  fosse  ovalaire,  et  celles  en  bas  et  en  arrière,  les  luxa- 
tions du  pied  en  avant,  produisent  un  certain  allonge- 
ment. Mais  dans  aucune  il  n'y  a  égalité  de  longueur  entre 
les  deux  membres,  et  dans  toutes  il  y  aura  claudication. 

Nous  devons  encore  parler  des  cas  où  la  claudication 
n'a  d'autre  cause  qu'une  douleur  pendant  la  marche. 
Que  le  siège  en  soit  dans  les  os,  les  articulations,  les 
muscles,  la  peau,  etc.,  peu  importe.  Dans  les  différents 
mouvements  qu'exige  la  marche,  il  y  a  douleur;  cette 
douleur  entraîne  une  gêne  des  mouvements,  et  il  y  a 
claudication.  Il  semble,  au  premier  abord,  que  l'on  ne 
retrouve  plus  ici  la  condition  que  nous  avons  donnée 
comme  essentielle  de  la  claudication,  l'inégalité  de  lon- 
gueur des  membres  ;  cependant  elle  existe,  quoique 
moins  facilement  appréciable.  Voyons,  en  effet,  quel  est 
le  mécanisme  delà  marche  dans  ces  cas.  Les  boiteux,  au 
lieu  de  transporter  alternativement  le  poids  du  corps 
d'un  membre  sur  l'autre,  ne  le  reportent  qu'incomplè- 
tement, et  le  moins  possible,  sur  le  membre  malade  : 
le  bassin  reste  plus  ou  moins  incliné.  Quand  le  membre 
sain  se  détache  du  sol,  il  se  porte  rapidement  en  avant 
pour  prévenir  une  chute  du  corps,  dont  la  ligne  de  gra- 
vité est,  pendant  un  instant,  en  dehors  de  la  base  de 
sustentation.  Cependant,  que  devient  le  membre  dou- 
loureux? Le  malade  lui  fait  exécuter  le  moins  de  mouve- 
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ments  possibles.  Au  lieu  dele fléchir,  il  le  porte  en  avant, 
la  jambe  presque  étendue;  il  le  place  doucement  sur  le 
sol  par  toute  la  plante  et,  quand  il  lui  a  donné  un  point 
d'appui,  il  rapporte  rapidement  le  pied  sain  à  peu  près 
sur  la  même  ligne  que  l'autre  ;  car  s'il  le  dépassait  de 
beaucoup  il  faudrait  que  le  membre  douloureux  s'éten- 
dît, ce  qui  constitue  le  temps  le  plus  pénible  de  la  mar- 
che. Ainsi  nous  avons  une  progression  dans  laquelle  le 
malade  maintient  le  bassin  plus  incliné  d'un  côté  que 
de  l'autre,  ne  fléchit  et  n'étend  un  membre  qu'incomplé' 
tement,  fait  reposer  le  poids  du  tronc  presque  exclusi- 
vement d'un  seul  côté;  en  d'autres  termes,  la  marche 
s'exécute  avec  une  déviation  du  bassin,  un  membre  qui, 
au  moment  où  il  devrait  se  fléchir  et  se  raccourcir, 
reste  étendu,  qui,  au  moment  où  il  devrait  s'allonger  par 
l'extension  du  pied,  reste  court.  Et  peut-on  dire  qu'il  n'y 
a  pas  inégalité  dans  la  longueur  des  leviers?  Cette  iné- 
galité est,  si  l'on  veut,  le  résultat  delà  volonté,  de  l'in- 
stinct, mais  elle  n'en  existe  pas  moins;  elle  est  le  résultat 

d'une  attitude  momentanée,  elle  cessera  avec  la  douleur; 
mais  elle  existera  tout  le  temps  que  durera  cette  attitude, 
cette  douleur  \ 

Les  lésions  auxquelles  se  rattache  la  claudication  n'ap- 
partiennent pas  toujours  aux  membres  abdon>inaux  et 

^  La  preuve  de  ce  que  nous  avançons  se  rencontre  chaque  jour.  Quand  un 
individu  éprouve  de  la  douleur  dans  la  marche,  il  évite  de  porter  alternati- 
vement le  tronc  sur  l'un  et  l'autre  membre,  et,  autant  que  possible,  il 
rincline  du  côté  sain  :  aussi,  mettez-le  au  repos  dans  la  station  et  dites-lui 
de  marcher,  il  fera  toujours  partir  le  membre  malade  le'premier.  C'est  que, 
dans  ce  premier  mouvement  pour  détacher  le  pied  du  sol,  il  lui  faut  reporter 
tout  le  poids  du  corps  sur  un  seul  membre,  et,  instinctivement,  il  choisit 
pour  cela  le  membre  sain.  Il  suffit  donc  d'observer  de  quel  pied  il  partira 
pour  savoir  quel  est  le  membre  malade.  Ce  moyen  de  diagnostic  est  très- 
utile  chez  les  très-jeunes  enfants  qui  boitent  sans  accuser  une  douleur  dans 
un  point  précis,  quand  la  maladie  est  à  son  début  et  ne  se  traduit  encore  que 
par  de  la  faiblesse  dans  un  des  membres. 
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siègent  quelquefois  sur  le  tronc  :  alors  les  membres  re- 
présentent deux  leviers  parfaitement  égaux.  Mais  les  ca- 
vités cotyloïdes  ne  sont  plus  situées  à  la  même  hauteur  ; 
c'est  ce  que  Ton  observe  dans  les  fractures  du  bassin, 
avec  chevauchement  considérable  d'un  des  os  iliaques  ; 
dans  les  luxations  d'un  de  ces  os  sur  le  sacrum.  Le  plus 
souvent,  cette  seconde  lésion  est  compliquée  de  la  pre- 
mière, et  alors  une  des  cavités  cotyloïdes  est  remontée  de 
plusieurs  centimètres.  Dans  ce  cas,  la  lésion  appartient 
tout  entière  au  bassin,  et  la  colonne  vertébrale  ne  s'in- 
fléchit que  consécutivement.  Plus  souvent,  les  inclinai- 
sons du  bassin  proviennent  du  vice  rachitique,  et  se  trou- 
vent liées  intimement  à  la  déviation  du  rachis  et  à  une 
difformité  plus  ou  moins  grande  des  membres  abdomi- 
naux. Dans  ces  cas,  si  les  deux  membres  reposent  par 
leur  plante  sur  le  sol,  le  tronc,  par  le  fait  de  la  déviation 
qui  lui  est  propre,  sera  fortement  incliné  du  côté  de  cette 
déviation.  Si,  au  contraire,  Je  tronc  se  relève  et  se  place 
dans  une  position  droite,  l'un  des  deux  membres  sera 
forcé  de  quitter  le  sol,  et  son  raccourcissement  sera  en 
raison  directe  de  l'inclinaison  du  bassin.  Quelquefois  la 
position  vicieuse  du  bassin  tient  à  une  paralysie  ou  à 
une  contracture  de  ses  muscles  fléchisseurs  ou  exten- 
seurs. Cette  lésion  musculaire  ne  permet  plus  au  corps 
de  rester  en  équilibre  sur  les  deux  membres,  et  il  s'in- 
cline d'un  côté  ou  d'un  autre. 

Pour  démontrer  plus  facilement  la  manière  d'agir  des 
lésions  qui  produisent  la  claudication,  nous  les  avons 
présentées  isolément;  cependant  il  faut  dire  qu'elles 
sont  le  plus  souvent  réunies.  Ainsi,  dans  un  grand  nom- 
bre de  tumeurs  blanches,  dans  les  pieds-bots  portés  à  un 
haut  degré,  il  y  a  à  la  fois  altération  des  os,  des  liens  ar- 
ticulaires et  des  muscles,  déviation  du  membre,  gêne  et 
douleur  dans  les  mouvements.  Une  claudication  étant 
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donnée,  la  cause  en  est  ordinairement  complexe,  et  dans 
un  grand  nombre  de  cas  il  est  bien  difficile,  sinon  im- 
possible, d'en  indiquer  tous  les  éléments  et  de  faire  une 
juste  part  à,  chacun  d'eux.  C'est  pour  cette  raison  que 
nous  n'avons  pas  cru  devoir  dresser  une  liste  de  toutes 
les  causes  possibles  de  claudication.  Cette  énumération 
eût  ét,é  nécessairement  incomplète  et  stérile.  Comme  la 
claudication  n'est  que  le  symptôme  d'une  lésion  des  or- 
ganes qui  servent  à  la  marche,  nous  avons  mieux  aimé 
grouper  ces  causes  et  ne  les  envisager  que  d'une  ma- 
nière générale  et  dans  leur  mode  d'action  sur  les  os,  sur 
les  muscles  et  sur  les  articulations. 

3^  Formes  de  la  claudication. 

Les  formes  de  la  claudication,  non-seulement  sont 
aussi  variées  que  les  lésions  auxquelles  elles  se  ratta- 
chent, mais  encore  plusieurs  formes  appartiennent  quel- 
quefois à  une  même  lésion.  Ainsi  rien  n'est  plus  ordinaire 
que  de  voir  des  individus  présentant  la  même  maladie 
boiter  d'une  façon  différente;  quelquefois  le  même  indi- 
vidu ayant  une  cause  bien  déterminée  de  claudication, 
boitera  de  telle  ou  telle  manière  suivant  telle  ou  telle 
habitude,  suivant  qu'il  est  jeune  ou  vieux,  fatigué  ou 
non,  suivant  qu'il  voudra  marcher  plus  ou  moins  vite. 
Aussi,  malgré  le  soin  avec  lequel  nous  avons  rapproché 
les  formes  de  claudication  les  plus  caractérisées,  nous 
n'avons  pu  saisir  des  phénomènes  généraux  à  l'aide  des- 
quels on  aurait  pu  les  classer  et  les  ramener  toutes  à 
quelques  types.  Cela  se  comprend  du  reste  en  songeant 
combien  sont  complexes  les  phénomènes  de  la  marche 
simple.  Les  attitudes  du  corps  pour  suffire  à  tel  ou  tel 
accident,  tel  ou  tel  besoin,  sont  infinies.  Combien  doivent 
donc  être  variées  et  imprévues  les  altitudes  du  corps 
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quand  les  conditions  normales  de  la  marche  sont  chan- 
gées par  une  lésion  organique  le  plus  souvent  complexe  : 
aussi  nous  mentionnerons  seulement  les  formes  de  clau- 
dication qui  nous  ont  semblé  les  mieux  arrêtées  et  les 
plus  constantes.  Décrites  avec  soin  et  expliquées  dans 
leur  mécanisme,  elles  seront  comme  autant  de  types  dont 
on  pourra  rapprocher  les  nombreuses  variétés  que  nous 
ne  pouvions  décrire.  Nous  essayerons  aussi  de  poser  quel- 
ques règles  qui,  pour  n'être  pas  absolues,  sont  assez  gé- 
nérales pour  être  de  quelque  utilité  dans  l'histoire  de  la 
claudication. 

Première  règle.  —  Dans  toute  claudication  il  y  a  inégalité  des  leviers  qui 
servent  à  la  marche,  soit  dans  tous  les  temps  de  la  marche,  soit  dans  Tun 
d'eux. 

Cette  proposition  nous  semble  suffisamment  démon- 
trée par  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'à  présent  pour 
n'y  pas  revenir. 

Deuxième  règle.  —  La  claudication  affecte  deux  formes  principales  :  1°  la 
marche  boiteuse  simple;  2°  la  marche  en  fauchant. 

Ces  deux  formes  de  claudication  étaient  connues  de 
la  plus  haute  antiquité.  Hippocrate  en  décrit  quelques 
caractères  dans  son  livre  des  Articles  à  propos  des  affec- 
tions du  genou  et  de  la  hanche.  On  a  de  tout  temps  re- 
marqué ces  deux  manières  de  boiter,  que  le  vulgaire  a 
caractérisées  en  disant  <]u'un  boiteux  clocJie  ou  qu'il 
faucJie.  Quelque  bizarre  que  semble,  au  premier  abord, 
une  claudication,  quelle  que  soit  la  lésion  dont  elle  dé- 
pende, il  est  toujours  possible  de  retrouver  dans  son  mé- 
canisme les  caractères  des  deux  formes  que  nous  regar- 
dons comme  constantes.  Dans  les  exemples  que  nous 
citerons,  nous  les  retrouverons  toujours. 
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Troisième  règle.  —  De  deux  membres  inégaux,  si  le  difforme  est  le  plus 
court,  s'il  est  trop  court  dans  tous  les  temps  de  la  marche,  le  corps  cloche 
de  son  côté. 

V  Supposons  le  cas  le  plus  simple  de  raccourcissement 
médiocre  d'un  des  leviers,  avec  intégrité  du  jeu  des 
muscles  et  des  jointures^  la  station  debout  a  lieu  de  deux 
façons  différentes.  Le  plus  souvent,  le  membre  sain,  qui 
est  le  plus  long,  se  pose  sur  le  sol  par  toute  la  plante  du 
pied,  et  supporte  presque  tout  le  poids  du  corps,  tandis 
que  l'autre  membre  ne  touche  le  sol  que  par  la  partie 
antérieure  de  la  plante  du  pied,  ou  seulement  par  la 
face  inférieure  des  phalanges;  2°  quelquefois  le  pied  du 
membre  le  plus  court  repose  tout  entier  sur  le  sol  et  sup- 
porte la  plus  grande  partie  du  poids  du  tronc,  tandis  que 
le  membre  sain  est  légèrement  fléchi  et  porté  en  avant. 
Les  pieds  ne  se  trouvent  plus  sur  la  même  ligne.  Cette 
position  est  assez  rare,  parce  que  le  membre  difforme 
n'est  pas  généralement  aussi  vigoureux  que  le  membre 
sain,  et  c'est  ce  dernier  que  le  malade  choisit  ordinai- 
rement pour  se  reposer.  Pour  marcher,  quelle  que  soit 
l'attitude  dans  la  station,  c'est  le  membre  le  plus  court 
qui  s'avance  d'abord  ;  car,  dans  la  première  position  que 
nous  avons  décrite,  il  est  déjà  en  partie  détaché  du  sol  ; 
et  dans  la  seconde,  comme  il  est  déjà  en  arrière,  on  le 
porte  naturellement  en  avant.  Une  fois  le  corps  en  mou- 
vement, voici  quels  sont  les  caractères  de  la  marche.  A 
l'instant  où  le  membre  raccourci  va  s'appuyer  sur  le  sol, 
le  corps  s'abaisse  et  s'incline  fortement  de  son  côté.  Cette 
oscillation  du  corps  est  très-prononcée  et  brusque;  si  elle 
n'était  pas  limitée  par  l'action  musculaire  de  l'autre 
côté  du  tronc,  elle  pourrait  quelquefois  entraîner  une 
chute;  c'est  pour  cette  raison  que  ceux  qui  boitent  de 
cette  façon  portent  leur  béquillon  du  côté  du  membre  le 
plus  court,  pour  é]?rgir  la  bn«e  de  sustentation  dans  ce 
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sens.  Ce  premier  mouvement  de  la  marche  exécuté,  le 
membre  le  plus  long  se  porte  à  son  tour  en  avant,  et 
pour  cela  il  est  obligé  de  se  fléchir  beaucoup  plus  qu'à 
l'état  normal.  11  prend  un  point  d'appui  sur  le  sol  en 
même  temps  que  l'autre  membre  s'étend.  Mais  celui-ci, 
à  cause  de  son  peu  de  longueur,  ne  pourrait  à  l'instant 
le  décharger  du  poids  qu'il  supporte  ;  il  faut  que  les 
muscles  du  côté  opposé  l'aident  à  redresser  le  bassin  et 
à  porter  le  poids  du  tronc  sur  le  membre  le  pins  long  ; 
aussi  ce  mouvement  est  assez  lent,  et  l'oscillation  du 
corps  beaucoup  moins  prononcée  que  celle  qui  avait  eu 
lieu  sur  le  membre  court. 

Cette  claudication  n'est  pas  toujours  aussi  franche. 
Comme  elle  est  disgracieuse,  beaucoup  de  malades,  au 
lieu  de  poser  toute  la  plante  du  pied  sur  le  sol,  étendent 
le  pied  et  marchent  sur  les  têtes  des  métatarsiens  et  la 
fjice  inférieure  des  orteils.  Quelquefois  ils  diminuent  la 
longueur  du  membre  sain  en  maintenant  légèrement 
fléchies  ses  principales  articulations,  même  dans  le  se- 
cond temps  de  la  progression.  Cette  dernière  attitude 
donne  à  la  marche  un  cachet  particulier  que  l'on  retrouve 
dans  l'allure  élastique  de  certains  animaux.  Dans  ces  va- 
riétés assez  simples  de  claudication,  il  est  aisé  de  distin- 
guer le  caractère  que  nous  avons  noté  en  conimençant. 
Il  est  moins  apparent  dans  les  cas  où  la  claudication  dis- 
paraît en  partie  derrière  la  difformité  delà  marche.  Nous 
allons  en  citer  quelques  cas  qui  se  présentent  avec  une 
forme  assez  constante. 

1°  Membre  droit  trop  court,  ankyUm  de  r articulation 
coxo- fémorale^  Je  fémur  étendu.  Nous  supposons  que  le 
membre  est  raccourci  de  quelques  centimètres.  La  mar- 
che, dans  ce  cas,  est  des  plus  singulières;  et  à  moins  de 
l'avoir  observée,  il  est  difficile  de  s'en  faire  une  idée 
exacte.  Pour  se  porter  en  avant,  h^  boiteux,  ne  pouvant 
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fléchir  sa  cuisse  droite  ankylosée,  fait  basculer  le  bassin 
sur  la  tête  du  fémur  immobile,  et  autour  d'un  axe  hori- 
zontal qui  passerait  par  les  deux  cavités  cotyloïdes.  Par  ce 
mouvement,  toute  la  partie  du  tronc  placée  au-dessus  de 
cet  axe  se  porte  en  arrière,  tandis  que  la  petite  partie  du 
bassin  placée  au-dessous  de  l'axe,  ainsi  que  le  fémur,  se 
portent  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  avant.  Alors  le 
côté  droit  du  basnn  s'abaisse  rapidemeM^  le  pied  droit  se 
pose  à  terre;  sur  ce  point  d'appui,  le  corps,  d'abord  in- 
cliné en  arrière^  se  redresse  et  se  penche  un  peu  en  avant 
en  même  temps  que  le  pied  gauche  se  meut.  Ce  qui  frappe 
au  premier  abord  dans  cette  allure,  c'est  le  mouvement 
du  bassin  que  nous  avons  indiqué,  et  le  balancement  du 
tronc  d'avant  en  arrière.  Ces  oscillations  masquent  en 
partie  l'abaissement  latéral  du  tronc  que  nous  avons 
noté  au  moment  où  le  pied  droit  se  pose  sur  le  sol. 

2"  Membre  trop  court;  ankylose  de  l^irtictilation  coxo- 
fémorale,  le  fémur  étant  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bassin. 
Un  squelette  du  musée  de  Clamart  présente  cette  diffor- 
mité. Dans  ce  cas,  la  marche  est  encore  plus  bizarre  que 
dans  le  précédent.  Voici  comment  elle  s'exécute  :  La 
jambe  fléchie  sur  le  fémur  est  dirigée  verticalement  et 
le  pied  est  étendu.  Si,  pour  marcher,  le  malade  se  pen- 
chait seulement  de  côté  de  manière  à  appuyer  le  pied 
droit  sur  le  sol,  il  ne  pourrait  se  soutenir,  parcer  qu'au 
moment  où  il  lèverait  l'autre  pied,  la  ligne  de  gravité  du 
corps  passerait  de  beaucoup  en  arrière  de  la  base  de  sus- 
tentation. Que  fait-il  alors?  Prenant  pour  point  fixe  le 
membre  sain,  il  incline  fortement  le  tronc  en  avant,  en 
le  faisant  tourner  autour  d'un  axe  passant  par  les  deux 
cavités  cotyloïdes.  Par  un  mécanisme  semblable  à  celui 
que  nous  avons  exposé,  le  fémur  décrit  un  arc  de  cercle 
en  sens  inverse  ;  d'horizontal  qu'il  était,  il  devient  près- 
jue  vertical,  et  par  ce  mouvement,  le  pied  se  trouve  de 
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beaucoup  rapproché  du  sol.  A  l'aide  de  cette  position 
qu'il  conserve,  le  malade  peut  marcher,  car  son  membre 
représente  un  levier  moins  court,  et  il  peut  appuyer  la 
pointe  du  pied  à  terre  ;  de  plus,  la  ligne  de  gravité  du 
corps  pourra  passer  par  la  base  étroite  de  sustentation 
que  le  pied  droit  fournit.  Une  variété  analogue  de  clau- 
dication avait  été  décrite  heureusement  par  Hippocrate 
dans  le  cas  de  luxation  en  arrière,  congéniale  ou  acci- 
dentelle non  réduite.  La  tête  du  fémur  est  fixée,  dans  ces 
cas,  de  manière  à  simuler  une  ankylose,  et  la  cuisse  est 
assez  fléchie.  Voici  comment  elle  s'exprime  :  a  Pour  deux 
raisons  le  malade  est  obligé  de  fléchir  fortement  le  corps 
sur  les  cuisses  en  marchant.  En  premier  lieu  la  jambe 
est  très-raccourcie,  et  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'elle 
touche  le  sol  avec  le  talon.  A  peine  il  peut  y  atteindre 
avec  la  partie  extérieure  du  pied,  et  encore  ne  le  peut-il 
qu'à  la  condition  de  fléchir  le  corps  sur  les  cuisses,  et 
de  plier  simultanément  le  jarret  de  la  jambe  saine. 

Nous  citerons  encore  deux  variétés  de  formes  assez 
fréquentes,  l'une  avec  déviation  des  leviers,  l'autre  avec 
luxation. 

Membre  trop  court;  luxation  congéniale  du  fémur 
droit  en  haut  et  en  arrière.  Dans  l'attitude  verticale,  le 
membre  gauche  repose  sur  le  sol  par  la  plante,  et  sup- 
porte à  lui  seul  presque  tout  le  poids  du  corps.  Le  membre 
droit,  plus  court  par  la  position  qu'occupe  la  tête  fémo- 
rale, fléchi  en  outre  sur  le  bassin  et  dans  son  articulation 
tibio-fémorale,  ne  touche  le  sol  que  par  la  pointe  du 
pied.  La  hanche  du  même  côté  est  fortement  saillante  en 
arrière;  la  région  lombaire  profondément  excavée  au- 
dessus  d'elle,  le  ventre  saillant,  la  partie  supérieure  du 
tronc,  les  coudes,  et  les  bras  portés  en  arrière,  princi- 
palement du  côté  droiti  Cette  attitude  est  la  plus  com- 
mune. Cependant,  ainsi  que  l'a  parfaitement  observé 
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M.  Gerdy,  c'est  quelquefois  le  membre  saiu  qui  se  fléchit 
et  se  raccourcit  pour  permettre  à  l'autre  de  reposer  sur 
le  sol  par  toute  sa  plante.  Les  malades  ne  prennent  cette 
altitude  que  si  le  membre  luxé  n'a  pas  subi  de  notables 
altérations  et  présente  encore  assez  de  force.  Dans  la 
marche,  le  malade  commence  par  porter  en  avant  le 
membre  malade  ;  en  ce  moment  le  corps  s'incline  à  droite  ; 
la  hanche  droite  est  un  peu  moins  saillante  ,mais  elle  le 
redevient  aussitôt  que  la  pointe  du  pied  s'est  appuyée  sur 
le  sol  :  c'est  que  dans  cet  instant  une  plus  grande  partie 
du  poids  du  corps  porte  sur  le  côté  droit,  le  membre 
gauche  venant  à  se  détacher  du  sol  pour  se  poser  en 
avant.  Les  caractères  les  plus  frappants  de  cette  marche 
sont  la  saillie  de  la  hanche  malade  et  l'incurvation  du 
rachis.  Ils  deviennent  bien  plus  marqués  quand  la  luxa- 
tion congéniale  existe  des  deux  côtés.  L'inégalité  des 
oscillations  du  corps,  souvent  peu  marquée,  disparaît 
derrière  la  difformité  de  la  marche. 

4"*  Membre  trop  court  ;  jambe  droite  déviée  en  dehors  et 
formant  un  angle  avec  le  fémur.  Lorsque  la  déviation  est 
très-prononcée,  si  les  autres  sections  du  membre  res- 
taient dans  leur  état  normal,  le  pied  se  trouverait  très- 
éloigné  de  la  ligne  médiane  du  corps  ;  trop  élevé  au-dessus 
du  sol,  sur  lequel  il  ne  pourrait  reposer  que  par  soH^côté 
interne,  la  marche  serait  à  peu  près  impossible.  Le  ma- 
lade corrige  en  partie  cette  difformité  en  portant  forte- 
ment la  cuisse  et  le  pied  dans  l'adduction.  Parle  premier 
de  ces  mouvements,  la  jambe  est  moins  oblique,  et  son 
extrémité  inférieure  se  trouve  rapprochée  du  sol;  par  le 
second,  la  longueur  du  membre  est  encore  un  peu  aug- 
mentée, et,  chose  importante,  la  plante  du  pied  est  di- 
rigée vers  le  sol.  Voici  comment  le  boiteux  marche.  11 
porte  d'abord  en  avant  le  membre  droit,  quoique  ce 
membre  soit  déjà  plus  court  que  l'autre:  il  le  pose  sur 
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le  sol,  non  par  la  pointe  seulement,  mais  par  toute  la 
plante  :  c'est  qu'une  large  base  de  sustentation  est  né- 
cessaire pour  suppléer  en  partie  à  sa  faiblesse.  Cette  ma- 
nière de  placer  le  pied  à  terre  exige  un  abaissement 
considérable  du  côté  droit  du  bassin.  Au  même  instant  le 
pied  gauche  se  détache  du  sol,  et  ici  un  phénomène  sin- 
gulier se  présente.  Le  membre  droit,  chargé  alors  de 
transmettre  au  sol  le  poids  du  corps,  ne  peut  le  soutenir  ; 
ses  articulations  fléchissent  ;  ses  différentes  sections  s'in- 
clinent de  plus  en  plus;  il  s'affaisse,  et  le  corps  descend 
en  totalité  vers  le  sol.  Une  chute  serait  inévitable,  si 
l'autre  membre,  se  raccourcissant  à  l'aide  d'une  flexion 
très-prononcée,  ne  se  posait  très-rapidement  en  avant, 
et  en  s'étendant  ne  relevait  le  corps.  Ce  mouvement  al- 
ternatif d'abaissement  et  d'élévation  en  totalité  du  corps 
est  le  caractère  le  plus  remarquable  de  cette  forme  de 
claudication.  Cependant  le  malade  cloche  du  côté  du 
membre  le  plus  court. 

Quatrième  règle.  —  De  deux  membres,  si  le  difforme  esl  plus  court  que 
laulre  dans  le  second  temps  de  la  marche  seulement,  le  corps  cloche  du 
côté  du  membre  le  plus  long. 

Supposez  un  individu  ayant  subi  une  amputation  par- 
tielle du  pied  droit  dans  l'articulation  tarso-métatar- 
sienne.  Dans  le  premier  temps  de  la  marche,  comme  dans 
la  station,  le  membre  amputé  n'est  pas  trop  court;  mais 
quand  il  se  porte  en  arrière  à  l'instant  où  le  pied,  gar 
son  extension  sur  la  jambe,  doit  relever  le  bassin  et  le 
pousser  en  avant,  il  est  trop  court.  Cependant  ce  mouve- 
ment du  bassin,  nécessaire  à  la  marche,  s'opère,  mais  par 
l'action  des  muscles  qui  du  bassin  vont  s'attacher  sur  le 
membre  gauche,  et  parce  que  le  corps  se  porte  en  avant  et 
à  gauche.  Ce  phénomène  est  encore  très-remarquable 
chez  les  malades  qui  portent  une  jambe  de  bois  un  peu 
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courte  pour  ne  pas  faucher.  Le  premier  lemps  de  la 
marche  s'exécute  facilement;  mais  dans  le  second,  ils 
docJwnt  de  r mire  côté  et  un  peu  en  avant. 

J'insiste  sur  cette  variété  de  claudication ,  parce 
qu'elle  diffère  notablement  de  celles  qui  viennent  d'être 
décrites. 

Cinquième  pègle.  —  De  deux  membres  inégaux,  si  le  membre  difforme  est 
plus  long,  il  fauche  dans  la  marche. 

1°  Ankilose  du  genou  droit.  Nous  choisissons  avec  in- 
tention ce  cas,  parce  qu'il  est  à  la  fois  un  des  plus  fré- 
quents et  des  plus  simples.  Dans  la  marche,  c'est  le 
membre  malade  qui  se  portera  le  premier  en  avant. 
Mais  la  jambe  ne  pouvant  se  fléchir  sur  la  cuisse,  il  sera 
trop  long.  Pour  remédier  à  cet  excès  de  longueur,  il 
prend  une  position  oblique,  porte  le  pied  en  dehors  et 
en  avant,  lui  fait  décrire  une  courbe  à  convexité  ex- 
terne, et  devient  ainsi  extérieur  sans  avoir  été  obligé 
de  passer  par  la  ligne  verticale.  Pendant  ce  mouvement, 
le  tronc  s'incline  d'une  façon  assez  marquée  sur  le  membre 
opposé. 

Cette  marche,  qu'Hippocrate  rapprochait  de  celle  des 
bœufs,  est  la  marche  en  fauchant.  Elle  appartient  à 
toutes  les  variétés  de  claudication  dans  lesquelles  le 
membre  difforme  est  trop  long.  Cependant  on  ne  la 
rencontre  pas  dans  tous  les  cas,  parce  que  les  malades 
parviennent  quelquefois  à  la  dissimuler.  Il  faut  pour  cela 
que  l'allongement  soit  peu  considérable.  Pour  rétablir 
l'égalité  des  membres,  ils  n'ont  besoin  que  de  relever 
le  côté  du  bassin  qui  correspond  au  membre  trop  long, 
et  celui-ci  peut  se  porter  directement  en  avant.  Mais  ce 
mouvement  forcé  d'élévation  du  bassin  est  fatigant,  et 
cette  manière  de  dissimuler  la  claudication  ne  s'observe 
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guère  que  chez  les  femmes  et  les  hommes  jeunes.  On  la 
retrouve  aussi  chez  quelques  individus  affectés  d'une  an- 
kylose  de  l'articulation  coxo-fémorale,  parce  qu'ici  elle 
a  encore  un  autre  avantage.  Si  le  boiteux  marchait  en 
fauchant  à  l'aide  d'un  simple  mouvement  de  rotation  du 
bassin  qui  ferait  décrire  au  fémur  l'arc  de  cercle  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut,  ces  arcs  de  cercle  s'ajoutant 
les  uns  aux  autres,  la  marche  aurait  lieu  en  tournant  ; 
car  l'immobilité  de  l'articulation  coxo-fémorale  ne  per- 
met pas  à  l'autre  côté  du  bassin  de  décrire  un  mouve- 
ment analogue  et  de  rendre  à  la  marche  sa  direction 
droite;  tandis  qu'en  relevant  le  côté  ankylosé  du  bassin 
ou  lui  faisant  éprouver  le  mouvement  de  bascule  que 
nous  avons  décrit  précédemment,  les  malades  portent 
directement  le  membre  en  avant,  et  marchent  droit. 

2°  Plusieurs  autres  variétés  de  claudication  sont  dues 
à  des  paralysies  musculaires.  On  retrouve  encore  dans 
ces  cas  la  marche  en  fauchant  ;  mais  ce  caractère  est  en 
partie  caché  par  l'allure  particulière  des  boiteux.  Sup- 
posons d'abord  un  individu  dont  le  pied  droit  seulement 
soit  paralysé  :  dans  le  premier  temps  de  la  marche,  na- 
turellement exécuté,  le  pied,  pendant  au  bout  de  la 
jambe,  heurterait  le  sol  de  la  pointe,  Pour  éviter  ce  choc, 
les  malades  avancent  le  membre  en  fauchant;  ils  exé- 
cutent ce  mouvement  vite,  en  étendant  brusquement  la 
jambe.  La  portion  antérieure  du  pied,  obéissant  à  cette 
impulsion,  se  relève  surtout  par  son  bord  externe,  et 
les  malades  profitent  de  ce  court  instant  pour  le  poser 
sur  le  sol,  par  toute  la  plante  en  même  temps.  Le  mem- 
bre gauche  se  porte  à  son  tour  en  avant,  et  chaque  pas  se 
fait  d'après  le  même  mécanisme.  Quelques  boiteux,  au 
lieu  de  faucher,  fléchissent  fortement  la  cuisse  pour 
bien  détacher  le  pied  du  sol  et,  par  une  brusque  exten- 
sion de  la  jambe,  la  jettent  en  avant  comme  il  vient 
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d'être  dit;  mais  la  plante  du  pied  ne  tombe  pas  aussi 
d'aplomb  sur  le  sol,  parce  que  son  côté  externe  ne  se 
trouve  point  rolevé  comme  lorsque  la  jambe  est  projetée 
en  dehors. 

Quand  le  pied  et  la  jambe  sont  paralysés,  la  marche  a 
lieu  en  fauchant  par  le  même  mécanisme  que  nous 
venons  de  décrire.  C'est  la  cuisse  qui,  par  un  mouvement 
brusque,  étend  la  jambe  et  relève  le  pied. 

Dans  les  cas  où  la  cuisse  elle-même  est  paralysée^  le 
membre  est  incapable  de  servir  à  la  marche.  Si  la  para- 
lysie n'est  pas  complète,  quelques  malades  impriment 
au  bassin  un  mouvement  horizontal  de  rotation  sur  la 
tête  du  fémur  immobile,  portent  en  avant  la  partie  su- 
périeure  du  membre,  tandis  que  le  pied  traîne  sur  le 
sol,  la  pointe  fortement  tournée  en  dehors.  La  position 
oblique  de  ce  membre  ainsi  traîné  fait  que,  dans  cer- 
tains cas,  la  partie  supérieure  du  corps  se  penche  d'abord 
en  avant  et  du  côté  sain  ;  puis  le  tronc  se  reporte  en  ar- 
rière par  un  véritable  mouvement  de  recul,  afin  de  don- 
ner au  membre  paralysé  une  position  moins  oblique,  et 
de  prendre  sur  lui  un  point  d'appui  pendant  que  l'autre 
membre  se  détache  du  sol. 

Sixième  règle.  —  Dans  la  marche  avec  claudication,  les  deux  membres  ne 
supportent  pas  une  égale  part  du  poids  du  corps. 

Ce  fait,  qui  ressort  déjà  de  l'inégalité  de  longueur  des 
membres,  est  de  la  dernière  évidence  dans  la  marche  de 
certains  boiteux.  Or,  c'est  le  membre  sain  qui  supporte  la 
plus  grande  part  du  poids  du  tronc ^  que  ce  membre  soit  le 
plus  court  ou  le  plus  long  ;  c'est  sur  lui  que  les  malades  se 
reposent  dans  la  station;  c'est  lui  qu'ils  prennent  pour 
point  d'appui  pour  commencer  la  marche,  tandis  qu'ils 
avancent  constamment  le  membre  difforme  le  premier.  Exa- 
minez les  traces  que  laissent  sur  un  sol  mou  les  pieds  des 
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boiteux  :  les  empreintes  ne  sont  pas  également  profondes^  et 
les  phis  profondes  appartiennent  généralement  au  membre 
sain. 

Nous  croyons  avoir  décrit  les  principales  formes  de 
claudication;  nous  avons  même  voulu  donner  quel- 
ques principes  généraux  ;  mais  nous  n'ignorons  pas 
qu'il  pourra  se  rencontrer  plus  d'un  cas  qui  s'écartera 
des  formes  que  nous  avons  décrites  et  des  règles  que 
nous  avons  posées.  C'est  qu'il  suffit  du  moindre  accident 
pour  changer  une  attitude  habituelle.  Qu'une  douleur 
vive  survienne  dans  un  os,  une  articulation,  un  muscle, 
et  voilà  la  claudication  la  plus  caractérisée  notablement 
altérée  dans  sa  forme,  a  Car  c'est  la  lésion  même,  dit 
Hippocrate,  qui  apprend  aux  boiteux  à  choisir  l'attitude 
la  plus  commode  pour  leur  conformation  présente.  » 

EFFETS  DE  LA   CLAUDICATION  SUR  l' ORGANISME. 

Avant  d'aborder  cette  question,  je  rappellerai  que 
lorsqu'une  cause  quelconque  a  produit  la  claudication, 
cette  même  cause  peut  étendre  son  action  sur  d'autres 
points  de  l'organisme  et  déterminer  des  effets  qui  ne 
sont  plus  la  conséquence  de  la  claudication,  mais  qui  se 
montrent  réellement  sous  l'influence  de  la  maladie  qui 
a  donné  naissance  à  la  claudication.  Ainsi  une  carie  de 
la  tête  du  fémur  ou  du  cotyle  peut  s'étendre  aux  os  du 
bassin;  ainsi  le  rachitisme,  déterminant  des  courbures 
anormales  dans  le  membre  inférieur,  peut  également 
donner  lieu  à  des  déviations  de  l'épine,  à  des  déforma- 
tions du  bassin;  ainsi  le  membre  malade  peut  subir  une 
atrophie  totale  ou  partielle,  par  le  défaut  d'exercice  qui 
entraîne  une  altération  dans  la  nutrition  des  muscles  et 
des  os.  Ce  sont  là  autant  de  cas  dont  je  n'ai  pas  à  m'oc- 
cuper  ici. 
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Mais,  considérée  en  elle-même  et  indépendamment  de 
la  cause  qui  l'a  produite,  la  claudication  peut  imprimer 
à  l'organisme  différentes  modifications  qui  sont  toutes 
le  résultat  immédiat  ou  médiat  des  perturbations  qu'elle 
amène  dans  les  phénomènes  de  la  marche  ;  elles  sont  du 
reste  permanentes  ou  temporaires,  et,  comme  nous  au- 
rons occasion  de  le  dire,  elles  commencent  par  être  tem- 
poraires avant  de  devenir  permanentes. 

Ces  modifications  portent  d'abord  sur  le  bassin  et  sur 
lerachis;  elles  portent  également,  mais  d'une  manière 
éloignée,  sur  les  rapports  des  viscères. 

EFFETS  DE  LA  CLAUDICATION  SUR  LE  BASSIN. 

La  claudication  produit  toujours  une  déviation  de  la 
direction  normale  du  bassin  ;  elle  détermine  quelquefois 
des  changements  dans  la  conformation  de  cette  partie  du 
squelette. 

Changements  dans  la  direction  du  bassin. 

Les  changements  produits  dans  la  direction  normale 
du  bassin  parle  fait  de  la  claudication  peuvent  se  rap- 
porter à  deux  chefs  principaux  :  ou  bien  le  bassin 
éprouve  une  inclinaison  latérale  accompagnée  d'une  lé- 
gère rotation  autour  de  son  axe  vertical,  ou  bien  il  bas- 
cule sur  son  axe  transversal.  Il  est  bien  entendu  que  nous 
ne  parlons  ici  que  de  ses  déviations  permanentes. 

Déviation  du  bassin  par  inclinaison  latérale. 

Cette  déviation  est  primitive  ou  consécutive;  nous 
n'avons  ici  à  examiner  que  la  déviation  consécutive, 
c'est-à-dire  celle  qui  est  la  conséquence  d'un  raccourcis- 
sement de  l'un  des  deux  membres,  soit  que  le  membre 
malade  ou  mal  conformé  ait  trop  de  longueur,  ce  qui 
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rend  l'autre  membre  relativement  trop  court,  soit  qu'il 
ait  subi  un  raccourcissement  réel . 

Lorsque  le  membre  mal  conformé  ou  malade  est  trop 
court,  le  bassin  s'incline  du  côté  de  ce  membre,  de  sorte 
que  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  de  ce  côté  se  trouve 
placée  sur  un  plan  inférieur  à  celui  de  l'épine  antéro- 
supérieure  correspondante.  Il  en  résulte  que  du  côté 
où  le  bassin  s'incline ,  la  distance  de  l'épine  au  grand 
trochanter  diminue ,  que  cette  distance  augmente  du 
côté  opposé. 

En  même  temps  l'épine  iliaque  abaissée  est  portée  sur 
un  plan  plus  antérieur  et  plus  interne  que  l'épine  du 
côté  opposé,  et  cela  par  le  fait  d'une  sorte  de  rotation  du 
bassin  en  totalité. 

Telle  est  la  déviation  pelvienne  que  l'on  observe  dans 
les  cas  de  fractures  du  fémur  ou  des  os  de  la  jambe  con- 
solidées avec  chevauchement  des  fragments,  de  luxations 
iliaques  en  haut  et  en  arrière  non  réduites,  de  flexion 
permanente  et  peu  considérable  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  etc.,  etc  Je  dis  flexion  peu  considérable,  car 
lorsqu'elle  est  portée  très-loin,  on  observe  la  même 
déviation  que  dans  les  cas  d'ankylose  avec  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  c'est-à-dire  une  bascule  du  bassin 
en  avant. 

Lorsque  le  membre  malade  ou  mal  conformé  est  trop 
long,  ou  lorsqu'il  ne  peut  se  raccourcir  pendant  la  mar- 
che, ce  qui  revient  exactement  au  même,  le  bassin  s'in- 
cline du  côté  du  membre  sain,  et  tous  les  phénomènes 
que  j'ai  constatés  plus  haut  se  montrent  alors  de  ce  côté. 
C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  d'ankylose  de  la 
hanche  avec  extension  du  membre  inférieur,  de  luxation 
sous-pubienne,  etc. 

L'inclinaison  du  bassin  n'a  donc  pas  toujours  lieu  du 
côté  du  membre  malade;  mais,  en  général,  le  bassin  est 
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abaissé  sur  celui  des  deux  membres  inférieurs  qui  est 
le  plus  court  pendant  la  marche. 

Il  est  d'autres  circonstances  qui  influent  sur  la  direc- 
tion qu'affecte  l'inclinaison  latérale  du  bassin,  c'est  la 
douleur  et  le  raccourcissement  très-considérable  du 
membre.  En  effet ,  si  le  membre  raccourci  est  tellement 
douloureux  qu'il  ne  puisse  supporter  même  momenta- 
nément le  poids  du  corps,  ce  poids  tendra  à  se  porter  du 
côté  opposé,  et  c'est  aussi  de  ce  côté  que  se  montrera 
l'abaissement  de  l'épine  antéro-supérieure  ;  et  si  l'affec- 
tion douloureuse  persiste  longtemps,  l'habitude  prise 
par  le  malade  pourra  déterminer  une  inclinaison  laté- 
rale du  bassin  sur  le  membre  sain.  De  même  si  le  mem- 
bre malade  ou  mal  conformé  a  éprouvé  un  raccourcisse- 
ment considérable,  si  le  pied  se  trouve,  dans  la  station, 
très-éloigné  du  sol,  l'inclinaison  du  bassin  peut  se  faire 
sur  le  membre  sain,  de  manière  que  le  poids  du  corps 
se  porte  sur  ce  membre.  Dans  ces  cas,  le  malade  a  fait 
longtemps  usage  d'une  béquille  du  côté  où  le  membre 
manquait  de  longueur. 

Ceci  nous  conduit  à  une  formule  plus  générale  encore; 
lorsque  le  membre  malade  ou  mal  conformé  est  rac- 
courci, et  qu'il  est  dans  des  conditions  telles  qu'il_^est 
capable  de  supporter  le  poids  du  corps  dans  l'acte  de  la 
progression,  c'est  de  son  côté  que  le  bassin  s'abaisse  ;  si 
au  contraire  il  est  raccourci,  mais  placé  dans  de  telles 
conditions  qu'il  ne  peut  supporter  le  poids  du  corps, 
soit  à  cause  de  la  douleur,  soit  à  cause  d'un  raccourcis- 
sement trop  prononcé,  le  bassin  s'abaisse  du  côté  op- 
posé. 

C'est  vraisemblablement  à  l'aide  de  ce  principe  que 
Ton  peut  expliquer  la  variété  que  l'on  observe  dans  les 
déviations  latérales  du  bassin  sur  les  malades  affectés  de 
coxalgie.  Sur  le  plus  grand  nombre  de  sujets,  le  bassin 
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est  incliné  du  côté  malade  ;  mais  sur  quelques  autres, 
et  ainsi  que  Brodie  en  a  constaté  des  exemples,  et 
comme  nous  avons  été  à  même  d'en  voir  de  nos  propres 
yeux,  il  s'incline  du  côté  sain.  Que  le  bassin  s'incline  le 
plus  fréquemment  sur  le  membre  malade,  c'est  un  ré- 
sultat qu'il  est  facile  de  concevoir.  En  effet,  de  ce  côté, 
la  cuisse  est  généralement  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe 
fléchie  sur  la  cuisse;  dans  la  progression,  ce  membre  se 
trouve  donc  trop  court  relativement  à  l'autre  ;  mais  si  la 
douleur  est  telle  du  côté  malade  que  l'on  ne  puisse  poser 
le  pied  sur  le  sol  sans  déterminer  des  exacerbations  vio- 
lentes, si  la  double  flexion  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
est  considérable,  le  poids  du  corps  tend  à  se  porter  con- 
stamment du  côté  sain,  et  l'inclinaison  du  bassin  se  fait 
dans  ce  sens. 

Déviation  du  bassin  dans  le  sens  antéro-poslérieur. 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  une  déviation  telle, 
que  la  circonférence  supérieure  du  bassin  est  plus  incli- 
née en  avant  ou  en  arrière  que  dans  l'état  normal.  Cette 
déviation  peut  se  présenter  dans  des  circonstances  où  il 
n'y  a  pas  claudication,  dans  les  luxations  congénitales 
doubles  de  l'articulation  coxo-fémorale,  par  exemple; 
alors  le  plan  transversal  passant  par  les  deux  crêtes  ilia- 
ques est  sensiblement  à  égale  distance  des  deux  trochan- 
ters.  Lorsque  au  contraire  il  y  a  claudication,  le  plan 
devient  oblique,  l'une  des  crêtes  iliaques  se  trouvant 
placée  plus  bas  que  l'autre  ;  ce  qui  revient  à  dire  que  ce 
mouvement  de  bascule  se  lie  presque  constamment  à 
une  déviation  latérale  du  bassin. 

Cette  déviation  antéro-postérieure  ne  s'observe  guère 
qu'à  la  suite  de  certaines  ankyloses  de  l'articulation 
coxo-fémorale,  de  luxations  acquises  ou  congénitales  de 
l'un  des  deux  fémurs. 
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Dans  l'ankylose  de  l'arliculation  coxo-fémorale  avec 
flexion  très-prononcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  cas 
dans  lequel  il  existe  nécessairement  un  raccourcissement 
considérable,  le  malade  cherche  à  donner  au  membre 
ankylosé  le  plus  de  longueur  possible,  afin  que  la  pointe 
du  pied  puisse  appuyer  sur  le  sol  dans  la  progression,  et 
supporter  ainsi  momentanément  le  poids  du  corps.  Dans 
ce  but,  il  incline  le  bassin  en  avant  et  du  côté  du  mem- 
bre ankylosé  ;  la  cuisse  prend  une  direction  verticale,  la 
jambe  est  demi-fléchie,  le  pied  reporté  en  arrière  est 
dans  une  position  moyenne  entre  la  flexion  et  l'exten- 
sion. Sur  quelques  individus  il  se  passe  alors  un  phéno- 
mène assez  remarquable  :  la  cuisse  ne  pouvant  plus  exé- 
cuter les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sur  le 
bassin,  la  moitié  du  bassin  correspondante  à  l'ankylose 
tend  à  exécuter  ces  mêmes  mouvements  sur  le  sacrum  :  • 
un  cas  de  ce  genre  nous  a  été  communiqué  par  M.  Bou- 
vier ;  il  existait  un  relâchement  remarquable  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque. 

Le  même  mécanisme  s'applique  à  la  bascule  du  bassin 
dans  les  cas  de  luxation  congénitale  ou  acquise. 

Le  phénomène  inverse  a  lieu  lorsque  la  tête  du  fémur 
est  portée  sur  un  pointde  la  partie  postérieure  du  bassin. 
Le  bassin  se  redresse  alors  sur  le  fémur,  et,  suivant  l'ob- 
servation de  Dupuytren,  devient  presque  horizontal 
[Leçon  sur  le  déplacement  originel  des  fémurs).  Ce  redresse- 
ment a  pour  effet  de  faire  tomber  la  ligne  de  gravité  sur 
la  base  de  sustentation  qui  se  trouve  transportée  en  ar- 
rière; si  le  bassin  restait  légèrement  dirigé  en  avant, 
comme  dans  l'état  normal,  cette  ligne  tomberait  infail- 
liblement en  avant  de  la  base. 

Changements  dans  la  conformation  du  bassin. 

Règle  générale,  la  claudication  ne  produit  pas  de 


170 


DÈ  LA  CLAUDICATION. 


changement  dans  la  conformation  du  bassin.  Il  y  a  bien 
certains  cas  dans  lesquels  la  forme  générale  du  bassin 
est  altérée,  comme  dans  quelques  luxations  congéni- 
tales, par  exemple;  mais  alors  les  déformations  ne  sont 
pas  produites  par  la  claudication  ;  elles  sont  la  con- 
séquence nécessaire  des  conditions  pathologiques  dans 
lesquelles  se  trouve  le  sujet,  et  surtout  des  tiraille- 
ments que  les  muscles  extra-pelviens  déviés  de  leur  direc- 
tion normale,  exercent  sur  les  divers  points  du  bassin. 

Ce  n'est  pas  non  plus  à  la  claudication  qu'il  faut  rap- 
porter l'atrophie  de  l'une  des  moitiés  du  bassin  observée 
encore  dans  des  cas  de  luxation  congénitale.  L'atrophie 
est  la  conséquence  ou  d'un  arrêt  de  développement,  ce 
qui  est  le  plus  fréquent,  ou  d'une  altération  de  la  nutri- 
tion de  l'os;  mais  l'influence  toute  mécanique  de  la 
claudication  n'intervient  en  rien  dans  la  production  de 
ce  phénomène,  pas  plus  qu'elle  n'intervient  dans  l'atro- 
phie du  membre  malade. 

Nous  ne  voyons  qu'une  seule  catégorie  de  déforma- 
tions pelviennes  dans  lesquelles  la  claudication  puisse 
intervenir  comme  cause;  nous  voulons  parler  des  cavités 
anormales,  dans  lesquelles  se  loge  la  tête  du  fémur  à 
la  suite  des  luxations.  Ces  cavités  se  forment  par  un 
double  mécanisme.  Dans  quelques  cas  elles  sont  pro- 
duites par  des  stalactites  osseuses  qui  s'élèvent  de  la 
surface  de  l'os  autour  de  la  tête  du  fémur  ;  dans  d'autres 
cas,  la  surface  osseuse  éprouve  un  véritable  enfonce- 
ment; il  y  a  dépression  du  côté  du  fémur  luxé,  saillie 
du  côté  de  la  cavité  pelvienne;  dans  quelques  cas,  enfin, 
ces  deux  formes  se  combinent.  Or,  il  est  évident  que 
lorsque  l'os  illiaque  est  ainsi  déprimé,  la  claudication  a 
contribué  à  la  production  de  cet  enfoncement,  par  suite 
de  la  pression  que  la  tête  du  fémur  comprimée  entre  le 
sol  et  le  tronc  a  exercée  sur  le  bassin. 
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Ce  qu'il  y  a  d'assez  remarquable  et  de  facile,  du 
reste,  à  prévoir,  c'est  que  sous  l'influence  de  cette  pres- 
sion, la  tête  du  fémur  subit  de  son  côté  une  déforma- 
tion; elle  perd  de  sa  sphéricité  et  s'aplatit. 

Effets  de  la  claudication  sur  le  rachis. 

La  claudication  détermine,  comme  nous  l'avons  vu, 
des  déviations  du  bassin  ;  les  déviations  du  bassin  né- 
cessitent à  leur  tour  des  déviations  ou  courbures  anor- 
males du  rachis. 

Examinons  successivement  les  déviations  du  rachis 
et  dans  les  cas  où  le  bassin  est  dévié  latéralement,  et 
dans  ceux  où  le  bassin  bascule  dans  le  sens  antéro- 
postérieur. 

Lorsque  le  bassin  est  dévié  latéralement,  la  colonne 
lombaire  présente  presque  constamment  une  courbure 
latérale  dont  la  concavité  correspond  au  côté  élevé  du 
bassin;  la  colonne  dorsale  offre  une  courbure  en  sens 
opposé  ;  la  colonne  cervicale  oifre  la  même  courbure  que 
la  région  lombaire.  En  même  temps,  la  courbure  lom- 
baire présente,  surtout  à  sa  partie  moyenne,  une  torsion 
des  vertèbres  telle,  que  les  apophyses  épineuses  ne  re- 
gardent plus  en  arrière,  mais  sont  constamment  dirigées 
du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure. 

Je  viens  de  dire  que  c'était  dans  la  région  lombaire 
que  l'on  observait  en  général  la  déviation  latérale  la 
plus  prononcée;  mais  il  arrive  quelquefois,  ainsi  que 
M.  Bouvier  l'a  remarqué,  que  la  colonne  lombaire  reste 
dans  sa  direction  normale  et  que  la  déviation  se  montre 
dans  la  région  dorsale  ;  c'est  là,  du  reste,  l'exception. 

Lorsque  le  bassin  bascule  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  la  colonne  lombaire  présente  une  courbure  antéro- 
postérieure  à  convexité  antérieure;  la  colonne  dorsale 
offre  au  contraire  une  convexité  postérieure  très-pro- 
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noncée.  Les  bras  et  les  épaules  sont  également  rejetés  en 
arrière;  il  existe  au-dessus  des  fesses  une  cambrure 
profonde,  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  à^ensellure. 
Ainsi,  toute  la  partie  inférieure  du  tronc  est  projetée  en 
avant,  pendant  que  la  partie  supérieure  se  renverse  en 
arrière,  afin  que  l'équilibre  soit  conservé.  Ce  renverse- 
ment du  tronc  en  arrière  agit  nécessairement  sur  l'arti- 
culation sacro-vertébrale  ;  il  en  résulte  que  quelquefois 
on  observe  une  sorte  de  diatask  de  cette  articulation,  de 
sorte  qu'il  y  a  mobilité  anormale  entre  le  sacrum  et  la 
cinquième  vertébrale  lombaire.  Dupuytren  a  rencontré 
cette  particularité  sur  un  vieillard  de  soixante-quatorze 
ans,  affecté  d'une  double  luxation  congénitale  du  fémur. 
[Leçons  orales.) 

MÉCANISME  DES  DÉVIATIONS  DU  BASSIN  ET  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

Étudions  en  premier  lieu  le  mécanisme  des  déviations 
latérales  du  bassin  et  du  rachis,  et  voyons  comment,  de 
temporaires  qu'elles  sont  d'abord,  ces  déviations  finis- 
sent par  devenir  permanentes. 

Lorsque  les  membres  inférieurs  sont  de  longueur  iné- 
gale dans  la  station ,  ou  lorsque  cette  inégalité  se  prononce 
dans  l'acte  de  la  progression,  le  malade  incline  instinc- 
tivement le  bassin  du  côté  du  membre  le  plus  court, 
afin  d'écarter,  autant  que  possible,  le  membre  le  plus 
long  de  la  surface  du  sol.  En  d'autres  termes,  le  malade 
ne  pouvant  allonger  le  membre  qui  est  le  plus  court, 
tend  à  raccourcir  le  membre  qui  est  le  plus  long,  pour 
rétablir,  autant  que  possible,  l'égalité  qui  doit  exister 
entre  eux.  Un  des  moyens  qu'il  emploie  consiste  à  élever 
le  bassin  du  côté  du  membre  le  plus  long. 

Supposons,  pour  plus  de  clarté,  que  le  bassin  soit 
incliné  latéralement  à  droite.  Dans  ce  cas,  le  mouvement 
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d'inclinaison  latérale  du  bassin  a  son  centre  à  l'articula- 
tion coxo -fémorale  du  côté  droit.  Il  est  produit  par  l'ac- 
tion simultanée  des  élévateurs  du  bassin  appartenant  au 
côté  gauche,  et  des  muscles  du  bassin  appartenant  au 
côté  droit,  les  premiers  prenant  leurs  points  d'appui  sur 
les  côtes  et  les  vertèbres,  les  seconds  sur  le  membre  infé- 
rieur droit. 

Le  premier  effet  de  cette  inclinaison  du  bassin  est  de 
porter  le  poids  du  corps  à  droite  ;  la  ligne  de  gravité  tend 
à  tomber  en  dehors  de  la  base  de  sustentation. 

C'est  précisément  pour  prévenir  ce  résultat  que  se  pro- 
duit la  courbure  latérale  de  l'épine,  qui  a  pour  but  de 
reporter  à  gauche  cette  ligne  de  gravité.  Nous  avons 
déjà  dit  que  la  colonne  vertébrale  offrait  presque  con- 
stamment une  courbure  latérale  dans  la  région  lombaire, 
courbure  dont  la  concavité  correspond  au  côté  le  plus 
élevé  du  bassin.  Dans  l'exemple  que  j'ai  choisi,  cette 
concavité  serait  donc  dirigée  à  gauche;  elle  serait  accom- 
pagnée d'une  courbure  dans  la  colonne  dorsale  à  conca- 
vité dirigée  à  droite. 

Ces  différents  phénomènes ,  inclinaison  du  bassin , 
courbure  de  l'épine,  sont  d'abord  temporaires  ;  ils  ne  se 
manifestent  que  lors  de  la  station  ou  de  la  progression  , 
et  disparaissent  lorsque  le  malade  est  assis  ou  lorsqu'il 
est  couché.  Cet  état  reste  plus  ou  moins  longtemps 
temporaire,  suivant  l'âge,  la  constitution  du  sujet,  la 
forme  de  la  claudication,  l'étendue  du  raccourcisse- 
ment, etc.,  etc.  ;  circonstances  dans  le  détail  desquelles 
je  n'entrerai  pas  ici. 

Mais  au  bout  de  quelque  temps,  et  sous  l'influence  de 
la  position  qu'elles  sont  obligées  de  garder  habituelle- 
ment, les  vertèbres  éprouvent  des  modifications  dont  je 
vais  rappeler  les  plus  importantes,  en  renvoyant  du  reste 
pour  ce  point  aux  excellents  travaux  de  M.  Bouvier.  Les 
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disques  intervertébraux  s'atrophient  et  s'amincissent  du 
côté  correspondant  à  la  concavité  de  la  courbure  anor- 
male. Dans  le  même  sens  les  corps  des  vertèbres  dimi- 
nuent de  hauteur  par  atrophie,  d'où  il  résulte  que  les  faces 
supérieure  et  inférieure  des  vertèbres  présentent  dessur- 
facesobliques.  Cette  atrophie  porte  également  sur  les  apo-  M 
physes  transversales  et  articulaires,  sur  les  pédicules  ver-  % 
tébraux  et  sur  les  lames;  parle  fait  du  raccourcissement 
de  l'une  des  lames,  l'apophyse  épineuse  est  entraînée  du 
côté  de  la  concavité  et  se  rapproche  plus  ou  moins  de  la 
direction  transversale,  ce  qui  explique  la  torsion  qui 
accompagne  la  déviation  latérale. 

En  un  mot,  par  suite  de  l'atrophie  d'une  de  leurs 
moitiés,  le  vertèbres  se  trouvent  insensiblement  fixées 
d'une  manière  permanente  dans  la  position  qu'elles 
offraient  d'abord  temporairement.  H 

Or,  la  déviation  temporaire  des  vertèbres  s'était  pri- 
mitivement établie  pour  mettre  la  ligne  de  gravité  en 
rapport  avec  l'inclinaison  du  bassin  ;  le  bassin  étant 
incliné  latéralement,  il  fallait,  pour  l'équilibre  du  corps, 
que  le  rachis  présentât  les  courbures  indiquées.  11  y  a 
donc  rapport  tel  entre  l'inclinaison  du  bassin  et  la  cour- 
bure latérale  du  rachis  que,  s'il  vient  à  être  détruit, 
l'équilibre  est  détruit  lui-même.  Une  fois  donc  que  la 
courbure  vertébrale  sera  devenue  permanente,  l'incli- 
naison du  bassin  devra  être  permanente  de  son  côté ,  de 
sorte  qu'au  début  l'inclinaison  temporaire  du  bassin 
détermine  la  courbure  temporaire  du  rachis,  et  que  plus 
tard  la  courbure  permanente  du  rachis  détermine  l'in- 
clinaison permanente  du  bassin.  ' 

Passons  maintenant  au  mécanisme  des  déviations  du 
bassin  et  du  rachis  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Nous 
savons  que  lorsque  le  bassin  a  basculé  dans  le  sens  an- 
téro-postérieur, la  colonne  lombaire  présente  une  cour- 
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bure  à  convexité  antérieure,  la  colonne  dorsale  une 
courbure  à  convexité  postérieure.  Comment  se  pro- 
duisent ces  différentes  déviations  ? 

Sous  l'influence  de  la  contraction  de  ses  muscles  abais- 
seurs,  le  bassin  décrit  un  mouvement  en  arc  de  cercle 
dans  le  sens  antéro-postérieur  autour  de  la  tête  du  fé- 
mur. Obéissant  à  ce  mouvement,  la  ligne  de  gravité  est 
également  portée  en  avant,  et  il  y  aurait  chute,  si  la 
courbure  de  la  colonne  lombaire  n'avait  pour  effet  de 
reporter  en  arrière  le  poids  du  corps.  Les  vertèbres  cor- 
respondantes à  la  courbure  offrent  la  disposition  sui- 
vante !  les  cartilages  intervertébraux  augmentent  d'é- 
tendue verticale  en  avant,  ils  diminuent  dans  ce  sens 
en  arrière  ;  les  apophyses  transverses  et  épineuses  se 
rapprochent  ;  il  en  est  de  même  des  lames  et  des  pédi- 
cules vertébraux. 

Voilà  la  déviation  temporaire;  elle  cesse  lorsque  le 
malade  est  couché  ou  assis  ;  mais  elle  devient  ensuite 
permanente  par  -un  mécanisme  analogue  à  celui  que 
nous  avons  décrit  pour  les  déviations  latérales,  c'est-à- 
dire  que,  sous  l'influence  de  la  pression  à  laquelle  elles 
sont  habituellement  soumises,  les  vertèbres  lombaires 
s'aplatissent.  La  partie  postérieure  du  corps  diminue  de 
hauteur  verticale  ;  les  deux  faces  supérieure  et  inférieure 
du  corps  deviennent  obliques  en  arrière;  les  apophyses 
épineuses  finissent  par  se  souder  les  unes  aux  autres. 

Lorsque  la  courbure  lombaire  est  ainsi  devenue  per- 
manente, elle  commande  à  son  tour  la  déviation  du 
bassin,  dont  la  permanence  devient  nécessaire  à  la  con- 
servation de  l'équilibre. 

Nous  venons  d'indiquer  les  principales  modifications 
que  la  claudication  peut  imprimer  au  squelette.  Il  est 
évident  que  ces  diverses  déviations  ou  déformations 
réagissent  à  leur  tour  sur  les  organes  contenus  dans 
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les  cavités  splanchniques.  Ainsi  les  déviations  du  bassin 
entraînent  l'antéversion,  la  rétroversion  ou  l'obliquité 
latérale  de  l'utérus  ;  ainsi  les  déformations  du  bassin 
peuvent  constituer  des  obstacles  sérieux  pendant  l'ac- 
couchement. Mais  ce  sont  là  des  effets  tellement  éloignés 
de  la  claudication,  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  leur 
donner  place  dans  notre  travail. 

Il  en  est  de  même  des  modifications  que  l'emploi 
des  appareils  prothétiques  peut  amener  dans  l'orga- 
nisme ;  nous  pensons  que  cette  question  doit  être  mise 
de  côté. 

TRAITEMENT  DE  LA  CLAUDICATION. 

La  claudication  se  présente  tantôt  comme  symptôme 
dans  le  cours  d'une  maladie,  tantôt  comme  résultat  des 
altérations  organiques  qui  subsistent  après  la  maladie. 
Qu'une  luxation  ou  une  fracture  vienne  changer  la  lon- 
gueur de  l'un  des  deux  membres  inférieurs;  qu'un  rhu- 
matisme, qu'une  névralgie  sciatique  vienne  s'opposer  à 
l'accomplissement  normal  de  ses  mouvements  ;  qu'une 
simple  excoriation  des  orteils  empêche  le  malade  de 
prendre  un  appui  suffisant,  et  il  y  aura  claudication. 
Mais  une  fois  la  fracture  consolidée,  la  luxation  réduite, 
la  douleur  disparue,  tout  rentrera  dans  l'ordre,  et  la 
difformité  cessera.  Que  la  luxation,  au  contraire,  soit  ir- 
réductible, que  la  fracture  consolide  vicieusement,  que 
la  sciatique  amène  l'atrophie,  que  le  rhumatisme  pro- 
duise la  rétraction  des  muscles  :  alors  la  claudication 
persiste  avec  la  lésion  organique  dont  elle  était  le  sym- 
ptôme. Mais  on  pourra  encore  dans  plus  d'un  cas,  en 
attaquant  la  lésion  elle-même,  faire  disparaître  la  clau- 
dication. Les  ankyloses  seront  rompues,  les  cals  vicieux 
redressés,  les  muscles  rétractés  seront  allongés  ou  divi- 
sés, et  les  organes  pourront  recouvrer  plus  ou  moins 
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leurs  fonctions  perdues.  Tantôt,  au  contraire,  les  alté- 
rations produites  opposeront  au  chirurgien  une  résis- 
tance insurmontable;  la  claudication  ne  pourra  être 
guérie.  Tout  ce  que  l'art  pourra  faire  alors  sera  de  sup- 
pléer, autant  que  possible,  au  vice  de  conformation,  soit 
en  recommandant  aux  malades  des  attitudes  particu- 
lières, soit  en  adaptant  des  appareils  aux  membres  lésés. 
Ainsi,  1°  combattre  la  maladie  qui  peut  amener  la  clau- 
dication, et  prévenir  la  claudication  elle-même  par  un 
traitement  convenable;  2°  quand  la  claudication  existe 
et  se  trouve  liée  à  une  lésion  qui  n'est  pas  sans  remède, 
s'adresser  à  cette  lésion  ;  3*"  suppléer  enfin  par  des 
moyens  de  prothèse  à  la  difformité  devenue  incurable, 
telles  sont  les  trois  indications  qui  dominent  le  traite- 
ment. 

g  1*^'".  —  De  la  claudication  se  présentant  comme  symptôme  dans  le 

cours  d'une  maladie. 

La  maladie  produit  une  claudication  passagère;  mais, 
une  fois  l'affection  disparue,  la  claudication  disparaît. 
Ici  le  traitement  n'offre  rien  de  spécial;  le  chirurgien 
doit  traiter  la  maladie  sans  avoir  égard  à  la  claudica- 
tion :  tels  sont  un  rhumatisme  articulaire  ou  musculaire, 
une  névralgie  sciatique  dans  leur  période  d'acuité,  une 
plaie  superficielle  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse,  une  exco- 
riation des  orteils,  etc. 

La  maladie  tend,  par  sa  nature,  à  laisser  après  elle 
un  raccourcissement  du  membre.  Le  traitement  doit 
alors  être  dirigé,  non-seulement  contre  les  symptômes 
primitifs ,  mais  encore  contre  les  effets  secondaires. 
Ainsi,  dans  les  plaies  profondes  qui  portent  sur  les 
extenseurs,  le  membre  devra  être  maintenu  dans 
l'extension  forcée,  et  la  réunion  assurée  par  les  moyens 
les  plus  actifs,  afin  d'éviter  que  le  tissu  intermédiaire 
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qui  doit  unir  les  parties  divisées  ne  conserve  une  trop 
grande  épaisseur. 

C'est  pour  obtenir  ce  résultat  que  J.  L.  Petit  avait 
imaginé  un  appareil  contentif  dans  la  rupture  du  tendon 
d'Achille  ;  c'est  vers  le  même  but  que  sont  dirigés  tous 
les  appareils  pour  la  fracture  de  la  rotule.  Mais  de  l'usage 
de  ces  moyens  trop  longtemps  prolongé  pourrait  résul- 
ter l'ankylose  des  articulations  maintenues  dans  l'exten- 
sion. L'appareil  de  M.  Malgaigne  a  sur  les  autres  le  double 
avantage  de  réunir  les  fragments  aussi  exactement  que 
possible,  afin  d'éviter  l'allongement  de  la  puissance  ex- 
tensive  et  d'obtenir  la  réunion  en  un  temps  assez  court 
pour  que  les  articulations  ne  puissent  pas  contracter  de 
la  roideur. 

Si  la  plaie  porte  sur  les  fléchisseurs  et  qu'il  y  ait  perte 
de  substance,  aux  considérations  précédentes  il  faut  en 
ajouter  une  autre,  le  danger  de  la  rétraction.  C'est  pour 
le  chirurgien  une  nouvelle  raison  d'exercer  le  membre 
aussitôt  que  l'état  de  la  cicatrice  le  permet,  et  de  s'oppo- 
ser, au  moyen  d'attelles  placées  sur  la  face  opposée,  à 
la  rétraction  du  tissu  inodulaire. 

Les  mêmes  indications  se  présentent  dans  les  douleurs 
rhumatismales  et  sciati'ques,  ainsi  que  dans  les  phlegma- 
sies  articulaires,  lorsqu'elles  prennent  la  forme  chroni- 
que. Ce  n'est  plus  ici  contre  la  tendance  naturelle  d'un 
4:issu  nouveau  qu'il  faut  lutter,  c'est  contre  la  position 
que  prend  instinctivement  le  blessé  pour  mettre  dans  le 
plus  grand  relâchement  possible  les  organes  malades. 
Enfin,  si  le  plus  puissant  de  tous  les  remèdes  que  l'on 
puisse  opposer  aux  arthrites  chroniques  est  l'immobilité 
absolue,  il  faut  se  hâter,  dès  que  la  douleur  a  disparu, 
d'imprimer  aux  articulations  des  mouvements  graduels, 
afin  d'éviter  leur  ankylose,  et,  par  suite,  la  claudication, 
lorsque  l'affection  siège  aux  membres  inférieurs. 
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g  II.  —  De  la  claudication  curable,  consécutive  d'une  maladie. 

Les  maladies  des  os  et  des  articulations  produisent 
souvent  des  claudications  permanentes,  mais  dont  Fart 
peut  quelquefois  triompher  :  telles  sont,  par  exemple, 
les  incurvations  et  les  fractures,  les  luxations  et  les  an- 
kvloses. 

Les  incurvations  des  os  produites  par  une  grande  fai- 
blesse congéniale,  par  une  position  vicieuse,  sont  en  gé- 
néral assez  faciles  à  traiter  :  il  suffit,  pour  en  obtenir  la 
guérison,  d'un  tuteur  latéral  solidement  fixé,  garni  de 
coussins  épais  au  sommet  des  convexités  correspondantes 
du  membre  et  de  brides  convenablement  rembourrées, 
dont  la  tension  peut  être  graduellement  augmentée,  et 
qui  viennent  se  réfléchir  sur  le  sommet  des  convexités 
opposées. 

D'autres  courbures  anomales  peuvent  résulter  de  la 
consolidation  vicieuse  des  fractures.  Lorsque  le  cal  n'est 
pas  encore  complètement  osseux,  des  appareils  sembla- 
bles à  ceux  que  je  viens  de  décrire  suffisent  pour  en  opé- 
rer le  redressement  complet  ;  l'attelle  est  placée  du  côté 
où  se  trouve  le  sommet  de  l'angle  formé  par  les  fractures, 
et  n'en  est  séparée  que  par  un  coussin  suffisamment  rem- 
bourré; des  courroies,  se  réfléchissant  de  l'attelle  vers 
les  extrémités  de  l'os,  peuvent  être  graduellement  ser- 
rées de  manière  à  ouvrir  l'angle  de  plus  en  plus  jusqu'à 
ce  qu'il  soit  complètement  effacé.  Mais,  si  le  cal  est  de- 
venu osseux,  le  redressement  devient  beaucoup  plus 
difficile.  Pour  le  traitement  à  suivre  dans  ces  cas  nous 
renvoyons  à  l'excellente  thèse  de  M.  Laugier. 

Les  rapports  des  extrémités  articulaires  peuvent  avoir 
été  altérés,  sans  qu'il  y  ait  luxation  :  c'est  ce  qui  arrive 
dans  le  pied-bot.  Que  la  maladie  ait  té  produite  par  la 
€ontracture  de  muscles  ou  non,  dans  tous  les  cas,  il  y  a 
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rétraction  de  ces  organes.  Lorsque  les  surfaces  articu- 
laires ont  conservé  leur  forme,  lorsqu'elles  ont  surtout 
conservé  de  la  mobilité ,  la  ténotomie  appliquée  aux 
muscles  contractés,  aidée  d'appareils  extensifs,  parvient 
le  plus  souvent  à  rendre  au  membre  une  partie  de  ses 
usages,  longtemps  même  après  l'accident.  Il  arrive  quel- 
quefois dans  le  pied  équin,  surtout  si  la  cause  a  agi 
pendant  les  premiers  temps  de  la  vie,  que  le  membre  a 
subi  un  certain  degré  d'atrophie,  et  qu'il  n'a  pas  acquis 
la  même  longueur  que  le  membre  sain.  Dans  ces  cas 
une  opération  serait  mauvaise.  On  obtiendrait  sans  doute 
la  flexion  du  pied,  mais  le  membre  deviendrait  trop 
court  de  trop  long  qu'il  était,  et  à  une  claudication  on 
en  aurait  substitué  une  autre. 

Les  chirurgiens  modernes  ont  tenté  la  réduction  de 
luxations  anciennes  que  les  malades  semblaient  destinés 
à  conserver  toute  leur  vie,  et  le  succès  a  souvent  cou- 
ronné ces  hardies  tentatives.  iMais  il  faut,  dans  ce  cas, 
que  la  cavité  articulaire  ne  soit  pas  encore  effacée,  que 
la  tête  de  l'os  n'ait  pas  subi  une  déformation  trop  con- 
sidérable. Si  l'articulation  nouvelle  jouit  de  mouvements 
étendus,  si  elle  les  accomplit  sans  douleur,  il  faut  s'abste- 
nir de  toute  réduction,  car  l'articulation  anomale  est 
solidement  organisée;  les  anciennes  surfaces  articulaires 
ont  été  profondément  modifiées  ;  alors  les  tentatives  se- 
raient probablement  inutiles,  et,  dussent-elles  réussir, 
l'état  du  malade  ne  serait  pas  amélioré.  Mais  dans  le  cas 
contraire  on  peut,  on  doit  même  assayer  la  rédaction. 
Le  frottement  osseux  qu'on  sent  quelquefois  lorsqu'on 
imprime  de  légers  mouvements  au  membre  blessé  n'est 
pas  une  contre-indication.  On  avait  cru  d'abord  qu'il 
annonçait  une  altération  profonde  des  surfaces  articu- 
laires ;  mais  des  exemples  récents  ont  prouvé  que,  même 
dans  ce  cas,  on  pouvait  obtenir  d'heureux  résultats.  Dans 
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ces  réductions  tardives,  il  faut  agir  avec  lenteur;  c'est  ' 
après  plusieurs  séances  seulement  qu'on  obtient  la  ren- 
trée de  l'os  dans  sa  cavité.  C'est  ici  surtout  que  convien- 
nent les  machines  extensives,  qui  permettent  d'agir  avec 
plus  de  lenteur,  plus  de  suite,  et  d'augmenter  graduelle- 
ment les  efforts  de  traction.  Des  appareils  contentifs 
agissant  dans  le  même  sens  que  l'extension  et  la  con- 
tre-extension doivent  être  appliqués  au  membre  malade 
dans  l'intervalle  des  tractions.  Les  luxations  congéniales 
ne  sont  pas  elles-mêmes  absolument  réfractaires  aux 
puissances  de  l'art;  mais  c'est  dans  ce  cas  surtout  qu'il 
faut  tenir  compte  de  toutes  les  circonstances  mention- 
nées plus  haut  avant  d'entreprendre  le  traitement.  Ob- 
tient-on, dans  ces  cas,  une  réduction  complète,  ou  bien 
la  tête  du  fémur  vient-elle  se  fixer,  non  pas  dans  la  cavité 
cotyloïde,  mais  dans  l'échancrure  sacro-sciatique?  C'est 
ce  que  je  ne  puis  décider.  Mais  toujours  est-il  que  la 
marche  est  singulièrement  améliorée,  et  que  le  malade 
retire  par  ce  moyen  un  grand  avantage  de  l'opération. 

L'une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  claudication, 
les  ankyloses,  sont  loin  d'être  toujours  au-dessus  des  res- 
sources de  la  chirurgie.  L'anatomie  pathologique,  en 
indiquant  la  diversité  des  altérations  qui  les  produisent 
et  les  différences  considérables  qui  existent  entre  elles, 
a  servi  de  base  à  leur  traitement.  Si  les  ankyloses  sont 
produites  par  une  lésion  des  parties  molles  qui  entourent 
l'articulation,  si  même  elles  sont  produites  par  des  ad- 
hérences celluleuses  développées  entre  les  surfaces  arti- 
culaires, il  sera  le  plus  souvent  possible  de  rétablir  le 
mouvement  en  totalité  ou  en  partie,  et  de  rendre  au 
membre  sa  longueur  primitive  par  des  efforts  d'extension 
ou  de  flexion  convenablement  ménagés  et  longtemps 
continués.  Les  machines  offrent  sans  doute  ici  de 
grands  avantages;  mais  il  n'en  est  pas  de  plus  puissante 
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que  la  main  do  chirurgien,  ou  même  du  malade.  Si 
Tankylose  est  osseuse,  faut-il  aller  rompre  violemment 
les  adhérences  qui  unissent  ensemble  les  surfaces  de  la 
jointure,  au  risque  de  produire  des  déchirures,  des  frac- 
turesj  des  luxations  incomplètes?  Faut-il,  par  une  opé- 
ration en  apparence  plus  régulière ,  mais  tout  aussi 
dangereuse,  aller  scier  le  corps  de  l'os  maintenu  dans 
la  flexion,  tout  près  de  l'articulation  ankylosée,  afin  de 
replacer  le  membre  dans  sa  direction  normale  et  d'obte- 
nir une  fausse  articulation?  De  pareils  moyens  ne  peu- 
vent que  substituer  à  une  difformité  une  autre  difformité 
presque  aussi  grave,  que  le  malade  achète  au  prix  de 
longues  souffrances  et  au  péril  de  la  vie. 

Deux  ordres  de  lésions  du  tissu  musculaire,  la  rétrac- 
tion et  la  paralysie,  peuvent  amener  la  claudication.  Une 
inflammation  chronique,  une  position  vicieuse,  longtemps 
prolongée,  des  convulsions,  peuvent  déterminer  le  pre- 
mier état.  L'extension  permanente  avec  ou  sans  la  section 
sous-cutanée  des  tendons  permet  alors  souvent  d'obtenir 
l'un  des  plus  beaux  résultats  dont  la  chirurgie  moderne 
puisse  se  glorifier.  La  paralysie  est  bien  plus  difficile  à 
combattre;  si  les  muscles  sont  atrophiés,  la  maladie  fait 
partie  de  celles  que  nous  examinerons  dans  le  troisième 
paragraphe  ;  s'ils  ont  conservé  leur  structure,  si  la  cause 
a  été  locale,  on  peut  quelquefois  espérer,  au  moyen  de 
ressorts  placés  le  long  du  membre,  de  manière  à  rempla- 
cer les  muscles  dont  l'action  est  perdue,  et  de  l'exercice 
qu'on  pourra  ainsi  faire  prendre  au  malade,  rendre  aux 
parties  la  faculté  de  se  contracter, 

La  roideur  ou  la  laxité  des  ligaments  articulaires 
cause  souvent  la  claudication.  Les  mouvements  provo- 
qués ou  spontanés  parviennent  toujours  à  triompher  de 
la  première  ;  lorsque  la  seconde  est  très-faible  et  se  ren- 
contre chez  les  enfants,  on  a  proposé  d'élever  légèrement 
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la  semelle  du  soulier  du  côté  où  le  pied  est  le  plus 
abaissé;  chez  l'adulte,  un  pareil  symptôme  est  toujours 
lié  à  une  affection  articulaire,  qu'il  faut  traiter  d'abord; 
ordinairement  le  symptôme  disparaît  avec  la  maladie. 

Enfin  les  autres  parties  du  membre,  telles  que  les 
aponévroses,  le  tissu  cellulaire  et  la  peau,  peuvent  être 
le  siège  de  cicatrices  profondes  et  étendues  qui,  par  leur 
rétraction  graduelle,  ont  amené  la  flexion  permanente 
ou  l'immobilité  des  articulations;  il  est  alors  souvent 
possible  de  rendre  au  membre  sa  forme  primitive  par 
une  opération  chirurgicale  ,  mais  il  faut,  suivant  le  pré- 
cepte de  Delpech,  que  le  tissu  de  nouvelle  formation 
puisse  être  entièrement  enlevé  ;  le  malade  se  trouve 
alors  dans  Tun  des  cas  examinés  dans  le  paragraphe 
précédent.  Si  l'opération  n'est  pas  possible,  on  peut  es- 
sayer l'emploi  des  appareils  d'extension;  mais  il  faut 
avouer  que  leur  action  est  alors  bien  limitée  et  le  plus 
souvent  infructueuse  ;  c'est  cependant  la  seule  ressource 
qu'il  reste  à  tenter  pour  les  malades  chez  lesquels  de 
longues  suppurations  du  tissu  cellulaire  profond  des 
membres  ont  produit  des  adhérences  entre  les  muscles 
et  par  suite  de  la  claudication. 

Dans  cet  exposé,  nous  avons  voulu  donner  quelques 
exemples  de  lésions  organiques  consécutives  d'une  ma- 
ladie, et  produisant  la  claudication  ;  nous  avons  voulu 
montrer  comment  elles  étaient  attaquables  dans  certains 
cas,  mais  il  n'entrait  pas  dans  notre  sujet  de  les  énumé- 
rer  toutes  ni  de  discuter  le  traitement  que  chacune 
d'elles  pouvait  réclamer. 

§  III.  —  Des  claudications  incurables. 

Dès  que  la  difformité  est  incurable,  ce  n'est  plus  la 
cause  qu'il  faut  combattre,  c'est  aux  effets  produits  qu'il 
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faut  remédier.  Les  moyens  ne  varient  donc  plus  qu'avec 
l'espèce  et  l'étendue  de  la  difformité;  les  uns  s'appli- 
quent aux  cas  où  il  y  a  raccourcissement,  d'autres  à 
ceux  où  il  y  a  allongement,  d'autres  enfin  à  ceux  où  il  y 
a  une  mobilité  anomale  de  leviers  qui  vient  entraver  la 
marche.  Mais  il  faut  bien  se  garder  de  croire  que,  même 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  les  appareils  mécaniques 
puissent  égaler  les  appareils  naturels.  La  démarche  du 
malade  est  toujours  mal  assurée  ;  le  plus  souvent  même 
la  claudication  persiste,  quoique  à  un  moindre  degré  ; 
cela  vient  de  ce  que,  à  un  levier  brisé,  dont  les  parties 
sont  à  volonté  ou  parfaitement  mobiles  ou  parfaitement 
fixes,  on  substitue  une  tige  inflexible  ou  imparfaitement 
articulée;  d'un  autre  côté,  les  mouvements  que  l'on  peut 
transmettre  aux  appareils  mécaniques  sont  infiniment 
moins  énergiques  que  ceux  qui  sont  transmis  par  les 
muscles  aux  différents  os  du  membre  dansl'état  normal. 
Aussi  la  prothèse  n'est-elle  qu'un  palliatif,  et  un  pallia- 
tif toujours  imparfait. 

1°  Des  appareils  destinés  à  suppléer  au  raccourcissement. 

Le  raccourcissement  peut  résulter  d'une  maladie  ou 
d'une  opération  qui  a  fait  éprouver  au  membre  une 
perte  de  substance  dans  sa  longueur,  mais  sans  que  le 
pied  ait  été  perdu  ;  le  pied  peut,  au  contraire,  avoir  été 
enlevé  en  totalité  ou  en  partie.  Les  moyens  de  prothèse 
sont  différents  dans  les  deux  cas. 

Dans  la  première  circonstance,  c'est  au  pied  que  sont 
adaptés  les  appareils.  Si  la  différence  de  longueur  n'est 
que  de  quelques  centimètres,  une  semelle  plus  élevée 
suffit.  Quand  la  jambe  conserve  sa  direction  normale, 
l'accroissement  d'épaisseur  doit  porter  sur  toute  la  lon- 
gueur de  la  semelle;  mais,  si  la  cuisse  ou  la  jambe  sont 
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maintenues  dans  un  certain  degré  de  flexion,  il  faut  alors 
que  Faccroissement  d'épaisseur  porte  uniquement  sur 
le  talon.  Ce  précepte  se  comprend  aussitôt  pour  la  jambe; 
mais  la  flexion  de  la  cuisse  semble  exiger  une  disposition 
inverse;  cependant  il  n'en  est  rien.  En  effet,  il  ne  peut 
y  avoir  d'équilibre  avec  une  flexion  de  l'une  des  parties 
du  membre  qu'à  la  condition  qu'un  angle  en  sens  inverse 
existera  sur  sa  longueur  de  manière  que  le  centre  de 
gravité  se  trouve  dans  un  axe  intermédiaire  aux  deux 
angles  alternatifs  ;  ainsi  une  flexion  permanente  de  îa 
cuisse  sur  le  bassin  entraîne  une  flexion  égale  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  l'extension  du  pied  sur  la  jambe, 
lorsque  le  poids  du  corps  est  transmis  au  sol  par  l'extré- 
mité du  levier.  Si  le  raccourcissement  est  plus  considé- 
rable, on  emploie  le  patin  :  c'est  un  appareil  formé  de 
deux  supports  en  fer,  de  même  largeur  que  le  pied,  et 
placés  transversalement,  l'un  sous  le  calcanéum,  l'autre 
au  niveau  des  têtes  des  métatarsiens. Enfin,  si  le  raccour- 
cissement est  encore  plus  grand,  le  membre  doit  être 
soutenu  par  un  support  sur  lequel  il  prend  deux  points 
d'appui,  l'un  sous  la  plante  du  pied  au  moyen  d'une  tige 
transversale,  au  centre  de  laquelle  est  fixé  le  pilon  qui 
transmet  au  sol  le  poids  du  corps  ;  l'autre  à  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  au  moyen  d'une  seconde  tige 
transversale  convenablement  rembourrée  et  liée  à  la 
première  par  deux  attelles  latérales.  L'attelle  externe 
monte  jusqu'au-dessus  de  l'os  iliaque,  et  est  fixée  autour 
du  corps  par  une  forte  ceinture;  des  courroies  attachent 
en  outre  solidement  l'appareil  autour  du  pied  et  de  la 
cuisse. 

Cette  disposition  me  semble  infiniment  préférable  à 
celle  qui  consiste  à  faire  porter  au  malade  une  jambe  de 
bois  sur  laquelle  il  marche  à  genou.  Le  balancement 
qu'éprouve  toute  la  jambe,  maintenue  ainsi  dans  une 
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position  horizontale,  joint  à  la  pression  exercée  sur  la 
peau  du  genou  par  les  os  et  l'appareil,  rend  sa  marche 
excessivement  pénible. 

Si  le  raccourcissement  a  été  produit  par  l'ablation 
d'une  partie  du  membre,  les  moyens  de  prothèse  sont 
différents. 

On  supplée  à  la  perte  de  la  partie  antérieure  du  pied 
par  un  remplissage  élastique  placé  dans  une  bottine  ; 
mais  il  est  déjà  difficile  de  faire  disparaître  la  claudica- 
tion. Dans  quelques  cas,  le  pied  tend  à  se  porter  dans 
l'extension  forcée  ;  il  faut  alors  faire  précéder  l'applica- 
tion de  l'appareil  de  la  section  du  tendon  d'Achille^ 
comme  je  l'ai  vu  faire  à  M.  H.  Larrey,  sans  quoi  la  cica- 
trice du  moignon,  continuellement  tiraillée,  est  le  siège 
d'ulcérations  interminables. 

Si  le  pied  a  été  complètement  enlevé,  on  parvient 
encore  assez  facilement  à  pallier  la  difformité  au  moyen 
d'un  brodequin  lacé  sur  le  moignon,  et  dont  toute  la 
partie  qui  devrait  être  occupée  par  le  pied  est  bourrée 
d'un  remplissage  de  laine  ou  de  crin;  on  peut  même 
y  placer  un  pied  artificiel  semblable  à  celui  que  je  vais 
bientôt  décrire,  et  fixé  au  reste  du  membre  par  deux 
attelles  latérales. 

Enfin,  si  la  perte  de  substance  est  plus  considérable, 
il  faut  avoir  recours  aux  jambes  artificielles.  Ces  appa- 
reils, abandonnés  pendant  longtemps,  à  cause  des  nom- 
breux inconvénients  qu'ils  présentaient,  ont  acquis  un 
rare  degré  de  perfection  entre  les  mains  de  MM.  Mille  et 
Martin  en  France,  et  constituent  actuellement  un  des 
plus  précieux  instruments  de  prothèse.  Ils  présentent 
deux  parties  importantes  à  étudier,  le  pied  et  le  point 
d'appui.  Le  pied  est  formé  de  bois  de  tilleul  évidèà  l'in- 
térieur de  manière  à  ne  conserver  qu'une  épaisseur  de 
cinq  à  six  millimètres.  Il  est  articulé  avec  la  jambe  aa 
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moyen  d'un  tenon  qui  entre  dans  une  mortaise  corres- 
pondante, et  y  est  fixé  par  une  goupille  transversale 
autour  de  laquelle  il  peut  accomplir  un  quart  de  révolu- 
tion circulaire.  Au  niveau  des  articulations  métatarsopha- 
langiennes  existe  une  brisure  dont  les  deux  parties  sont 
articulées  versl'arête  supérieure.  Nous  avons  vu  que,  pen- 
dant la  marche,  le  pied  accomplissait  successivement  : 
l^'un  mouvement  de  flexion  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes  et  tibiotarsiennes  ;  2"  un  mouvement  de 
restitution  à  son  attitude  ordinaire  ;  5°  un  mouvement 
d'extension  du  pied  sur  la  jambe  ;  4°  un  mouvement  de 
restitution.  Le  premier  mouvement  peut  être  facilement 
produit  parle  pied  artificiel;  pour  que  l'appareil  prenne 
spontanément  l'attitude  de  la  seconde  position,  un  pre- 
mier ressort  à  boudin  est  placé  dans  l'intérieur  du  pied, 
de  manière  à  tenir  étendue  la  portion  articulée,  et  un 
second  ressort  de  même  nature  est  placé  entre  la  partie 
qui  représente  Je  tarse  et  celle  qui  représente  l'extré- 
mité inférieure  de  la  jambe.  Ces  deux  ressorts  ont  été 
mis  en  action  pendant  la  flexion  ;  une  fois  le  pied  déta- 
ché du  sol,  ils  produisent  leur  effet,  et  le  double  mou-  . 
vement  d'extension  a  lieu.  Le  troisième  mouvement  se 
produit  facilement.  Pour  opérer  le  quatrième,  un  fort 
ressort  à  boudin  est  placé  en  arrière  du  tenon,  entre  la 
partie  qui  représente  le  calcanéum  et  celle  qui  corres- 
pond à  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  ;  le  ressort  a 
été  déprimé  au  moment  où  la  jambe  artificielle  touche 
le  sol  ;  dès  que  le  poids  du  corps  pèse  moins  fortement 
sur  lui,  il  se  détend,  et  ramène  la  portion  tibiale  dans 
une  position  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension. 
Le  dernier  ressort  doit  être  beaucoup  plus  fort  que  les 
deux  autres,  car  il  soulève  tout  l'appareil.  On  remplace 
quelquefois  ces  ressorts  par  des  lames  de  laiton  écroui 
ou  d'acier  trempé,  etc.;  mais  elles  sont  bien  loin  de  pré- 
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senter  le  même  avantage.  Quant,  aux  moyens  d'appui, 
ils  varient  dans  l'appareil  de  Graëfe  et  dans  ceux  de 
MM.  Mille  et  Martin.  Dans  le  premier,  la  portion  tibiale 
est  formée  par  une  gaine  métallique  qui  vient  s'appli- 
quer exactement  autour  du  moignon  et  qui  finit  par 
prendre  son  point  d'appui  le  plus  solide  au-dessous  des 
tubérosités  du  tibia  et  de  la  tête  du  péronée  ;  dans  ceux 
de  MM.  Mille  et  Martin,  le  point  d'appui  est  pris  sur  la 
cuisse  et  sur  le  bassin,  et  le  poids  est  transmis  au  pied 
artificiel  au  moyen  de  deux  longues  attelles  de  fer  bri- 
sées au  niveau  de  l'articulation  du  genou.  Divers  méca- 
nismes ont  été  proposés  pour  permettre  à  cette  char- 
nière de  fonctionner,  tout  en  lui  conservant  un  certain 
degré  de  rigidité.  Le  plus  simple  de  tous  consiste  à  trans- 
porter en  arrière  l'axe  de  rotation  de  manière  que  Tap- 
pareii  tende  à  se  placer  dans  l'extension. 

Les  jambes  artificielles  peuvent  être  remplacées  par 
un  moyen  beaucoup  plus  simple  :  c'est  le  pilon,  qui, 
beaucoup  moins  élégant,  est  aussi  beaucoup  plus  solide. 
Le  malade  marche  à  genou  sur  un  coussin  placé  dans 
une  cuvette  faite  de  bois  de  tilleul  et  soutenue  par  une 
tige  de  bois  légèrement  élargie  à  son  extrémité  infé- 
rieure; elle  est  fixée  au  corps  par  une  large  attelle 
externe  qui  monte  jusqu'au-dessus  de  l'os  iliaque,  et 
s'attache  par  une  ceinture;  une  large  bande  de  cuir 
clouée  autour  de  la  cuvette  fixe  solidement  le  moignon, 
et  se  termine  en  arrière  par  une  courroie  qui  va  se  bou- 
cler contre  l'attelle. 

Si  le  membre  malade  est  tellement  douloureux,  ou  si 
sa  conformation  est  tellement  vicieuse,  qu'il  ne  puisse 
servir  à  transmettre  le  poids  du  corps,  le  malade  est 
alors  obligé  de  se  servir  de  béquilles.  Une  seule  suffit 
souvent;  elle  doit  alors  être  placée  sous  l'aisselle  du 
côté  malade,  et  représenter  une  longueur  un  peu  plus 


DE  LA  CLAUDICATION.  189 

grande  que  celle  du  membre  à  l'état  normal  ;  tout  le 
poids  du  corps  se  trouve  ainsi  rejeté  du  côté  sain. 

2°  Des  appareils  destinés  à  corriger  rallongement. 

Les  moyens  que  met  la  science  à  notre  disposition  sont 
ici  beaucoup  moins  nombreux.  Si  la  différence  est  peu 
sensible,  une  semelle  épaisse  placée  sous  le  membre  qui 
a  conservé  sa  longueur  normale  peut  la  faire  disparaître. 
Dans  tous  les  autres  cas,  le  boiteux  parvient  à  marcher 
en  inclinant  fortement  le  corps  du  côté  sain  et  en  s'ap- 
puyant,  soit  sur  une  béquille,  soit  sur  un  béquillon 
placé  de  ce  côté.  La  béquille  est  ordinairement  réservée 
aux  cas  où  le  membre  est  le  plus  douloureux  ou  le  plus 
difforme;  le  béquillon,  aux  cas  les  plus  simples.  Ces 
moyens  de  prothèse  doivent  alors  représenter  une 
longueur  plus  courte  que  celle  du  membre,  afin  de  faire 
porter  à  l'extrémité  saine  la  plus  grande  partie  du  poids 
du  corps. 

3°  Des  appareils  destinés  à  faire  disparaître  une  mobilité  anomale. 

Ce  phénomène  se  présente  dans  les  cas  de  luxation 
congéniale  du  fémur  irréductible,  de  paralysie  muscu- 
laire, de  fausses  articulations  développées  dans  la  conti- 
nuité des  osa  la  suite  des  fractures,  ou  de  luxations  qui 
n'ont  pu  être  réduites  à  temps.  Les  moyens  à  employer 
varient  suivant  la  nature  de  l'affection.  Dans  la  luxation 
congéniale,  unalarge  ceinture  parfaitement  adaptée  à  la 
forme  du  corps  embrasse  le  bassin  au  niveau  des  fosses 
iliaques  externes,  en  passant  au-dessus  des  grands  tro- 
chanters,  dont  elle  reçoit  la  saillie  dans  deux  petites 
cavités;  cette  ceinture  doit  être  faite  en  acier,  parfaite- 
ment rembourrée  de  laine  ou  de  crin,  et  maintenue  au 
moyen  de  larges  sous-cuisses  également  rembourrées. 
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Lorsque  la  paralysie  n'a  frappé  que  les  extenseurs  ou 
les  fléchisseurs,  des  ressorts  placés  le  long  de  la  région 
paralysée,  et  attachés,  d'une  part,  à  une  courroie  placée 
autour  du  membre  qui  doit  être  mû,  d'autre  part,  à  une. 
autre  courroie  ou  à  une  ceinture  vers  le  point  où  les 
puissances  naturelles  prennent  leur  insertion,  pour- 
raient, dans  quelques  cas,  remédier  à  la  difformité;  mais, 
quand  tous  les  muscles  du  membre  sont  frappés  d'inertie, 
le  seul  secours  que  l'art  puisse  rendre  au  malade  est  de 
maintenir,  au  moyen  d'un  appareil,  les  parties  dans 
l'état  de  rigidité  absolue.  Cet  appareil  est  alors  composé 
d'une  tige  inflexible  sur  laquelle  viennent  se  fixer  des 
courroies  qui  lient  solidement  le  membre  dans  plu- 
sieurs points  de  sa  longueur. 

C'est  encore  ce  que  l'on  doit  faire  pour  les  fausses 
articulations;  ici  le  but  est  ordinairement  atteint  au 
moyen  d'une  gaine  de  cuir  épais  lacée  autour  du 
membre  au  niveau  de  la  lésion;  cependant,  dans  quel- 
ques circonstances  où  le  pied  tend  à  se  jeter,  soit  en 
dehors,  soit  en  dedans,  on  est  obligé  de  le  placer  sur 
une  forte  semelle  fixée  à  une  attelle,  qui  vient  s'appuyer, 
soit  sur  le  membre,  soit  sur  le  bassin. 

Sans  reproduire  ici  les  raisons  que  nous  avons  déjà 
données,  on  voit  que  si  l'on  retire  d'utiles  avantages  de 
la  prothèse,  ils  !ne  sont  toutefois  que  palliatifs:  aussi, 
quand  la  claudication  est  peu  considérable,  les  malades, 
s'ils  sont  jeunes,  préfèrent-ils,  à  l'aide  de  certaines  atti- 
tudes, dissimuler  en  partie  leur  difformité.  Un  membre 
est-il  trop  court,  le  boiteux  rétablira  l'égalité  des  deux 
leviers  :  tantôt,  pour  augmenter  la  longueur  du  levier 
défectueux,  il  ne  le  fera  porter  sur  le  sol  que  parla 
pointe  du  pied;  tantôt,  pour  diminuer  la  longueur  du 
membre  sain,  il  le  maintiendra  constamment  dans  une 
légère  flexion.  Un  membre  est-il  trop  long,  c'est  le  plus 


DE  LA  CLAUDICATION. 


191 


souvent  par  une  inclinaison  du  rachis  que  le  malade 
trouve  moyen  de  dissimuler  en  partie  la  difformité. 
Du  reste,  il  n'y  a  rien  de  constant  dans  ces  attitudes  ; 
elles  varient  autant  que  les  lésions  qui  ont  produit  la 
claudication. 


* 
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Certaines  maladies  sont  propres  aux  organes  qu'elles 
affectent;  d'autres  se  rencontrent  dans  des  parties  très- 
diverses  du  corps,  niais  toujours  elles  empruntent  à  la 
région  dans  laquelle  elles  se  développent  un  caractère 
particulier.  Telles  sont  les  tumeurs  que  nous  nous  pro- 
posons d'étudier  dans  ce  travail.  Sans  doute  les  kystes 
du  cou  ont  plus  d'un  point  de  leur  histoire  qui  rentre 
dans  celle  des  kystes  considérés  en  général,  mais  ils  ont 
encore  une  physionomie  toute  spéciale  dans  leurs  causes, 
leur  développement,  les  troubles  fonctionnels  qu'ils  dé- 
terminent et  le  traitement  qu'ils  exigent. 

Les  kystes  du  cou  étaient  connus  des  anciens.  La  ma- 
nière dont  Celse  s'exprime  ne  peut  laisser  aucun  doute  à 
cet  égard.  «  Dans  la  région  du  cou,  dit-il,  il  se  développe 
quelquefois  une  tumeur  que  les  Grecs  appellent  broncho- 
cèle,  et  qui  renferme  tantôt  une  humeur  semblable  à  de 
l'eau  ou  du  miel  et  parfoi-s  même  des  poils  mêlés  à  de 
petits  os.  Cette  matière,  quelle  qu'elle  soit,  est  toujours 
contenue  dans  un  kyste.  »  Cependant,  si  l'on  retrouve 
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dans  presque  tous  les  écrits  des  chirurgiens  des  descrip- 
tions de  loupes  et  de  tumeurs  goitreuses,  pn  n'y  men- 
tionne pas  d'une  manière  spéciale  les  kystes  séreux. 
Bien  que  l'on  trouve  éparses  quelques  observations  de 
véritables  kystes,  elles  avaient  passé  presque  inaperçues, 
à  ce  point  que  M.  Maunoir,  en  publiant  son  Mémoire  sur 
les  kystes  du  cou,  semblait  parler  d'une  maladie  toute 
,  nouvelle. 

Quelques-uns  des  kystes  du  cou  étaient  connus  sous 
le  nom  de  loupes;  les  autres,  appartenant  plus  spéciale- 
ment à  la  partie  antérieure  du  cou,  ont  été  confondus 
sous  les  diverses  dénominations  données  aux  tumeurs 
qu'on  regardait  comme  appartenant  à  la  glande  thyroïde. 
Elles  ont  été  désignées  sous  les  noms  de  bronchocèles , 
bronchocèles  aqueux,  hydrocèles  du  cou,  hydrobroncho- 
cèles,  tumeurs  enkystées,  hygroma  cellulaire,  goitres 
séreux  cellulaires  ou  thyroïdiens,  goitres  cystiques,  tu 
meurs  cystiques,  ,etc.,  etc.  Nous  laisserons  de  côté  cette 
synonymie,  qui  préjuge  la  nature  très-variable  des  tu- 
meurs,pour  adopter  l'expression  plusgénérale  et  plus  juste 
de  kystes.  Les  kystes  du  cou  ne  diffèrent  pas  assez  de  ceux 
qu'on  rencontne  partout  ailleurs,  pour  qu'on  en  fasse 
une  espèce  à  part,  méritant  un  nom  particulier.  Nous 
choisissons  également,  pour  nous  servir  de  cadre,  la 
division  des  kystes  qui  nous  a  paru  la  plus  simple  et  en 
même  temps  la  plus  large  :  c'est  celle  qui  a  été  adoptée 
par  MM.  Bérard  et  Denonvilliers.  Nous  décrirons  donc 
deux  espèces  de  kystes  seulement  :  4 Mes  kystes  séreux; 
2"*  les  kystes  dermoides. 

KYSTES  SÉREUX. 


Les  kystes  séreux  ont  été  souvent  observés  au  cou. 
Celte  fréquence  nous  semble  suffisamment  expliquée  par 
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le  nombre  et  surtout  par  la  disposition  des  organes  qui 
composent  cette  région.  En  arrière,  le  cou  est  formé  par 
une  colonne  osseuse  de  disques  mobiles,  enveloppés  de 
toutes  parts  par  des  muscles  puissants.  Ces  muscles,  sur 
les  parties  latérales,  sont  réunis  en  une  couche  épaisse 
qui  va  s'élargissant  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  du 
thorax,  de  manière  à  former  une  sorte  de  plancher  contre 
lequel  sont  suspendus  les  organes  ;  en  avant,  les  scalènes  et^ 
lessterno-mastoïdiens,  assez  rapprochés  supérieurement, 
s'écartent  pour  aller  prendre  leurs  attaches  inférieures 
sur  la  parlie  antérieure  du  cercle  osseux  qui  termine  en 
haut  la  cavité  thoracique,  et  laissent  entre  eux  de  larges 
interstices.  Tous  ces  muscles  sont  reliés  par  de  larges 
aponévroses  qui,  après  avoir  enveloppé  tout  le  cou,  en- 
voient dans  son  épaisseur  des  prolongements  qui  consti- 
tuent une  sorte  de  charpente  fibreuse,  et  des  loges  nom- 
breuses pour  les  différents  organes.  Au-devant  de  la  co- 
lonne cervicale  sont  suspendues  les  parties  supérieures 
des  organes  de  la  respiration  et  du  tube  digestif;  sur 
leurs  côtés,  et  abrités  derrière  le  pied  des  sterno-mastoï- 
diens  et  scalènes  antérieurs,  se  trouvent  les  gros  troncs 
artériels  et  veineux  d'où  partent  les  nombreux  vaisseaux 
qui  vont  se  distribuer  à  la  tête,  aux  membres  supérieurs 
et  à  une  partie  du  tronc;  partout  autour  de  ces  soutiens 
vasculaires  rampent  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sont 
appendus  des  ganglions;  à  la  base  de  la  mâchoire  s'étend 
un  long  collier  de  glandes  à  conduits  étroits;  en  devant 
du  larynx  s'étale  un  organe  à  fonctions  inconnues,  dont 
la  structure  se  rapproche  de  celle  des  glandes,  et  partout 
existe  autour  de  ces  organes  une  atmosphère  celluleuse 
incessamment  lubréfiée  par  une  vapeur  humide.  Ajoutons 
à  cela  les  mouvements  nombreux,  les  pressions  quelque- 
fois considérables  auxquels  les  parties  sont  soumises,  et 
il  nous  sera  lacile  de  comprendre  la  fréquence  des  kystes 
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du  cou  en  voyant  pour  ainsi  dire  réunies  dans  cette 
région  toutes  les  conditions  favorables  à  leur  développe- 
ment. 

Aussi  a-t-on  rencontré  des  kystes  séreux  dans  presque 
tous  les  points  de  la  moitié  antérieure  du  cou  ;  mais  rien 
n'est  plus  difficile  que  de  déterminer  d'une  manière  pré- 
cise la  place  anatomiqae  qu'ils  occupent  et  le  tissu  dans 
lequel  a  commencé  leur  développement.  Quelques  chi- 
rurgiens, voulant  établir  une  division  des  kystes  du  cou 
sur  le  petit  nombre  de  cas  qu'ils  avaient  observés,  se  sont 
singulièrement  mépris  :  les  uns  plaçaient  exclusivement 
les  kystes  dans  le  tissu  de  la  thyroïde,  les  autres  préten- 
daient qu'étrangers  à  la  thyroïde,  ils  se  développaient 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  cette  glande.  Ce- 
pendant on  avait  trouvé  des  kystes  trop  éloignés  de  la 
glande  thyroïde  pour  supposer  qu'ils  pussent  lui  appar- 
tenir, et  MM.  Fleury  et  Marchessaux ,  dans  l'excellent 
Mémoire  qu'ils  ont  publié  en  1839  {Ardiiv.  gcnér.  de 
médecine)^  admirent  deux  classes  de  kystes  du  cou: 
1°  Tumeurs  se  développant  dans  le  tissu  même  de  la  glande 
thyroïde;  2°  tumeurs  se  développant  dans  quelque  point  que 
ce  soit  des  éléments  celluleux  du  cou.  Dans  cette  classifica- 
tion on  reconnaît  que  des  kystes  peuvent  se  développer 
en  dehors  et  loin  de  la  glande  thyroïde,  mais  on  n'in- 
dique point  leur  siège. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  adopte  sur  la  forma- 
tion des  kystes,  on  ne  saurait  mettre  en  doute  qu'il  ne 
s'en  développe  dans  le  tissu  même  de  la  glande  thyroïde. 
Ainsi  Rogent-Lalouette  raconte  qu'ayant  rencontré  sur 
un  cadavre  une  glande  thyroïde  très-gonflée,  il  l'incisa 
et  trouva  dans  son  épaisseur  une  espèce  de  kyste  rempli 
d'une  humeur  visqueuse  semblable  à  de  la  gelée.  J'ai 
trouvé  également,  sur  le  cadavre  d'une  femme  morte^en 
couches,  deux  kystes  dans  le  lobe  droit  de  la  thyroïde. 
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Ils  étaient  accolés  Tun  à  l'autre;  le  premier,  gros  comme 
un  petit  poiSj  était  très-superficiel,  sans  cependant  faire 
saillie;  le  second,  gros  comme  une  noisette,  était  tout 
entier  caché  dans  le  tissu  de  la  glande.  Ces  jours  derniers, 
je  disséquais  encore  un  petit  kyste  dont  la  moitié  était 
enclavée  dans  le  parenchyme  glanduleux.  Dans  une  des 
observations  de  Beck,  on  voit  un  des  lobes  de  la  thyroïde 
transformé  en  un  kyste  composé  de  trois  couches  :  la  plus 
interne  lâche,  facilement  séparable,  lisse,  non  organi- 
sée, était  simplement  un  dépôt  de  matière  fibrineuse; 
la  moyenne  était  constituée  par  une  membrane  assez 
épaisse,  lisse,  comme  séreuse,  intimement  unie  à  la 
troisième  couche;  la  plus  externe,  formée  par  \3i  substance 
propre  de  la  glande  îJiyroïde.  Cette  couche  était  évidem- 
ment disposée  par  feuillets  d'une  texture  très-serrée  et 
d'une  coloration  foncée.  Je  pense,  ajoute  Beck,  qu'ici 
une  cellule  du  corps  thyroïde  avait  pris  un  développe- 
ment anormal,  par  suite  duquel  les  autres  cellules  étaient 
comprimées  et  accolées  les  unes  aux  autres  de  manière 
à  former  des  espèces  de  feuillets. 

Que  l'on  partage  cette  manière  de  voir,  que  l'on  re- 
garde ce  kyste  comme  développé  dans  le  tissu  cellulaire 
très-fin  qui  sépare  les  cellules,  ou  dans  les  petites  poches 
closes  que  M.  Lebert  dit  avoir  trouvées  éparses  dans  le 
tissu  de  la  glande,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  siégeait 
dans  l'épaisseur  du  corps  thyroïde.  Il  faut  avouer  cepen- 
dant que  ces  faits  sont  exceptionnels.  Bien  plus  souvent 
les  kystes  que  l'on  rencontre  ^ur  le  cadavre,  et  dont  le 
volume  est  très-petit,  sont  situés  en  dehors  du  corps 
thyroïde,  dans  la  couche  celluleuse  qui  l'enveloppe.  Au 
premier  aspect,  ils  semblent  faire  corps  avec  la  glande  ; 
mais  il  est  facile  de  les  isoler  et  de  s'assurer  que  la  glande 
est  intacte  au-dessous  d'eux.  C'est  un  fait  intéressant, 
parce  que  dans  ces  cas  les  parties  ne  sont  point  défor- 
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méeSj  et  qu'on  assiste,  pour  ainsi  dire,  à  la  naissance 
du  kyste;  il  acquiert  encore  une  nouvelle  importance  si 
on  songe,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  que  dans  la 
grande  majorité  des  observations  que  nous  avons  re- 
cueillies, suivies  ou  non  d'autopsie,  on  a  constaté  que 
la  tumeur  était  étrangère  au  corps  thyroïde.  Ceux  qui 
prétendent,  avec  Beck,  que  le  kyste  a  toujours  son  siège 
primitif  dans  la  glande,  disent  qu'à  mesure  qu'il  se 
développe,  il  devient  plus  superficiel,  et  à  tel  point  qu'il 
finit  par  sembler  complètement  en  dehors  d'elle;  mais 
cette  hypothèse,  assez  ingénieuse,  n'est  qu'une  assertion 
sans  preuve. 

Les  ganglions  lymphatiques  semblent  aussi  pouvoir 
être  le  siège  de  kystes  séreux.  Je  n'émets  cette  opinion 
qu'avec  réserve,  parce  que  les  observations  ne  sont  pas 
concluantes  à  cet  égard.  Un  des  faits  les  plus  probants 
a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Richard: 
le  kyste  situé  sur  le  côté  gauche  dn  cou,  à  2  centimètres 
du  bord  inférieur  du  corps  thyroïde,  occupe  au-devant 
de  la  trachée  le  point  correspondant  à  celui  où  existe  de 
l'autre  côté  un  ganglion  lymphatique.  On  est  d'autant 
plus  disposé  à  admettre  que  ce  kyste  n'est  autre  chose 
qu'un  ganglion  dilaté,  réduit  à  sa  coque  fibro-celluleuse, 
qu'au-dessus  on  trouve  encore  deux  petits  ganglions 
symétriquement  disposés.  Mais  aucune  injection  n'a  été 
faite,  et  le  doute  est  encore  permis.  Il  est  évident  que  je 
ne  veux  pas  parler  ici  des  ganglions  dégénérés,  dans 
l'intérieur  desquels  il  n'est  pas  rare  de  trouver  de  petits 
kystes,  bien  que  ce  soit  une  circonstance  dont  il  faut  tenir 
compte. 

Boyer  regarde  certains  kystes  du  cou  comme  provenant 
de  la  glande  sous-maxillaire.  «  Il  arrive  quelquefois,  dit- 
il,  que  la  tumeur,  au  lieu  d'étendre  ses  progrès  vers  la 
bouche,  se  porte  au-dessous  de  la  mâchoire  et  sur  les  par- 
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ties latérales  et  antérieures  du  cou  où  elle  forme  une  sail- 
lie considérable.  »  —  Mais  il  est  à  regretter  qu'il  ne  four- 
nisse aucun  fait  à  l'appui  de  son  opinion.  Bien  que  nous 
soyons  très-disposé  à  l'admettre  et  que  nous  la  regar- 
dions comme  très-probablement  vraie,  nous  pensons 
qu'elle  ne  saurait  être  mise  hors  de  doute  que  par  une 
dissection  faite  avec  le  plus  grand  soin  de  quelque  pièce 
pathologique. 

Dans  un  court  chapitre  sur  les  tumeurs  du  cou,  Boyer 
signale  encore,  comme  pouvant  être  le  siège  de  kystes, 
la  membrane  qui  unit  l'os  hyoïde  au  cartilage  thyroïde  ; 
la  tumeur  se  trouve  placée  sur  cette  membrane,  derrière 
les  muscles  thyro -hyoïdien  et  le  peaucier.  Le  fait  ob- 
servé dans  le  service  de  Dupuytren  en  1844^  est  de  ce 
genre.  La  tumeur  globuleuse,  du  volume  d'une  orange, 
faisait  saillie  en  avant  du  larynx  et  un  peu  à  droite  ; 
elle  était  placée  entre  Vos  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde, 
Dupuytren  ponctionna ,  puis  ouvrit  avec  le  bistouri  ce 
kyste,  qui  contenait  une  matière  jaunâtre,  épaisse;  mais 
il  ne  donne  aucun  autre  détail  sur  son  siège.  Deux  fois 
j'ai  eu  occasion  d'observer  de  ces  kystes  situés  dans  l'es- 
pace hyo-thyroïdien  ;  ils  avaient  le  volume  d'une  grosse 
noisette  un  peu  aplatie;  aucun  d'eux  n'était  exactement 
situé  sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  du  côté  gauche, 
comme  dans  le  fait  précédent.  Dans  le  premier  cas ,  je 
ne  pus  décider  la  malade  à  se  laisser  opérer;  dans  le 
second,  ayant  vidé  le  kyste,  il  me  fut  très-facile,  à  l'aide 
d'un  stylet,  de  m'assurer  que  la  tumeur  était  située  au- 
dessous  du  muscle  thyro-hyoïdien.  En  Angleterre,  on 
trouve  dans  le  musée  des  chirurgiens  une  pièce  anato- 
mique  sur  laquelle  se  voit  la  poche  d'un  large  kyste 
attaché  au  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde.  Il  faut  donc 

*  Bévue  médicale,  1. 1. 
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admettre,  comme  suffisamment  démontré,  le  fait  avancé 
par  Boyer.  Mais  serait-on  fondé  à  dire  que  les  kystes 
développés  dans  l'intervalle  hyo-thyroïdien  ont  pour 
siège  une  bourse  synoviale  située  au-devant  de  la  mem- 
brane hyo-thyroïdienne?  Nous  ne  le  pensons  pas.  D'abord 
l'existence  de  cette  bourse  est  très-contestable,  et  fût-elle 
démontrée^  il  resterait  encore  à  prouver  par  le  bistouri 
que  c'est  celle  qui  constitue  le  kyste. 

Quant  au  tissu  cellulaire  que  l'on  rencontre  si  abon- 
damment au  cou,  il  n'est  personne  qui  n'admette  au- 
jourd'hui qu'il  ne  puisse  être  le  siège  primitif  de  kystes 
séreux.  L'observation  anatomique  ne  laisse  aucun  doute  à 
cet  égard.  Entre  autres  faits,  nous  en  citerons  un  qui 
nous  a  été  communiqué  par  M.  Lebert.  Il  s'agit  d'un  en- 
fant de  cinq  ans,  portant  au-dessus  delà  clavicule  droite 
une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  molle, 
élastique,  d'une  fluctuation  obscure.  La  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  étant  divisés  par  le  bistouri ,  on 
trouva,  au-dessous  d'une  couche  de  lobules  graisseux, 
un  kyste  séreux  dont  on  n'excisa  qu'une  partie  de  la 
poche,  après  l'avoir  vidée,  parce  qu'elle  s'étendait  jusque 
sur  les  muscles  profonds  du  cou,  auxquels  elle  semblait 
adhérente.  Dans  un  cas  remarquable  observé  par  Haw- 
kins  et  que  nous  rapporterons  plus  loin,  on  trouve  plus 
d'une  centaine  de  kystes  répandus  dans  le  cou,  et  il  est 
impossible  de  ne  pas  admettre  qu'ils  sont  développés 
dans  le  tissu  cellulaire.  Nous  avouerons  même  que  nous 
sommes  disposé  à  regarder  le  tissu  cellulaire  comme 
étant  le  siège  le  plus  fréquent  des  kystes  du  cou.  Dans 
cette  supposition ,  on  s'explique  bien  plus  facilement 
que  dans  toute  autre^les  places  si  diverses  occupées  par 
les  kystes,  leur  développement  rapide,  leur  direction 
variable,  et  surtout  leur  nombre  quelquefois  si  consi- 
rable. 
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Une  partie  des  causes  qui  rendaient  difficile  la  tâche 
de  déterminer  exactement  le  siège  des  kystes  du  cou  se 
retrouvent  quand  il  s'agit  de  leuranatomie  pathologique. 
L'attention  est  fixée  depuis  trop  peu  de  temps  sur  ce 
point,  et  l'occasion  se  rencontre  trop  rarement  de  dissé- 
quer ces  tumeurs  (puisque  la  plupart  des  malades  s'en 
font  opérer)  pour  qu'il  ait  été  possible  d'en  donner  une 
description  complète.  Peut-être  aussi  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, trouvant  une  trop  grande  ressemblance  entre 
les  kystes  du  cou  et  ceux  des  autres  parties  du  corps, 
ont-ils  négligé,  pour  cette  raison,  de  les  décrire  minu- 
tieusement ;  car  la  plupart  des  observations  manquent 
des  détails  les  plus  importants. 

Les  parois  des  kystes  du  cou  sont  d'une  épaisseur  très- 
variable.  Maunoir  avait  noté  que  cette  épaisseur  était 
plus  grande  que  dans  l'hydrocèle,  sans  en  indiquer  la 
cause.  Nous  croyons  en  effet  qu'elle  est  particulière  aux 
kystes  du  cou,  mais  nous  ferons  remarquer  qu'en  géné- 
ral les  parois  des  kystes  constitués  par  l'hydropisie  d'une 
cavité  séreuse  normale  s'épaississent  et  s'indurent  moins 
facilement  que  celles  d'une  poche  accidentelle  ;  nous  ajou- 
terons que  les  hydrocèles  sont  ordinairement  opérées  de 
bonne  heure,  tandis  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  des 
kystes  du  cou  datant  de  dix,  quinze  et  vingt  ans.  Quand 
l'hvdrocèle  est  aussi  ancienne,  il  est  bien  rare  de  trouver 
ses  parois  sans  altération.  Nous  citerons  encore,  à  l'appui 
de  notre  opinion,  l'état  des  petites  poches  kystiques  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  La  tumeur  commence  à  se  déve- 
lopper et  ses  parois  sont  fines,  transparentes,  laissant 
voir,  à  travers  leur  tissu  séreux,  la  couleur  du  li- 
quide qu'elles  contiennent.  Mais,  à  mesure  qu'elle  aug- 
mente de  volume,  ses  parois  s'épaississent,  soit  par  l'a- 
dossement  des  tissus  qu'elles  refoulent,  soit  par  des 
sécrétions  plastiques  développées  dans  l'intérieur  de  la 
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poche  et  s'éloignent  de  leur  structure  séreuse  primitive. 
Alors  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  ayant  deux,  quatre,  six 
millimètres  d'épaisseur,  et  dans  quelques  cas  transfor- 
mées en  une  poche  fibreuse  incrustée  de  plaques  carti- 
lagineuses ou  osseuses. 

Lorsque  les  kystes  sont  de  date  récente,  ils  ont  leur 
surface  interne  lisse,  douce  au  toucher  et  entièrement 
semblable  à  celle  des  séreuses;  cet  état  se  maintient 
même  quelquefois  alors  que  la  tumeur  a  pris  un  volume 
considérable.  Mais  le  plus  souvent,  à  mesure  que  les  pa- 
rois s'épaississent,  la  surface  interne  perd  son  poli,  s'al- 
tère, et  tantôt  elle  devient  rougeâtre,  fongueuse,  compa- 
rable à  la  muqueuse  de  l'estomac  légèrement  enflammé 
(Flaubert),  tantôt  semblable  à  une  muqueuse  affectée 
d'un  ramollissement  gélatiniforme  (Jobert) .  Assez  souvent 
on  trouve  cette  surface  recouverte  par  des  débris  de 
fausse  membrane  se  détachant  aisément  avec  le  manche 
d'un  scalpel  ;  quelquefois  il  existe  au  fond  du  kyste  de 
petites  saillies  arrondies  qui  sont  une  sorte  de  boursou- 
flement de  la  membrane  interne  devenue  fongueuse. 
Maunoir  a  trouvé  une  végétation  en  forme  de  chou-fleur, 
pédiculée  et  flottante.  Cette  partie  du  kyste  présente  des 
aspects  très-divers,  mais,  au-dessous  d'elle,  la  poche  est 
ordinairement  formée  par  un  tissu  blanchâtre,  résistant, 
de  nature  fibreuse.  La  cavité  du  kyste  présente  dans  cer- 
tains cas  un  aspect  aréolaire  (Synce),  et  même  des  brides 
assez  larges  qui  forment  des  demi-cloisons  (Lemaire, 
Jounu  gén.  de  médec,  1821).  11  est  probable  que  ces 
cloisons  imparfaites  sont  les  restes  de  plusieurs  kystes 
qui  se  sont  confondus  en  un  seul,  mais  on  ne  saurait 
rien  affirmer  à  cet  égard. 

Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  du  cou  varie  de 
quantité,  de  consistance,  de  couleur,  et  avant  de  les  ou- 
vrir il  est  presque  impossible  de  rien  dire  sur  sa  nature. 
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La  quantité  est  ordinairement  en  raison  directe  de  la 
grosseur  du  kyste,  malgré  l'épaisseur  variable  des  parois. 
Delpech  a  trouvé  jusqu'à  deux  kilogrammes  de  liquide 
dans  une  sorte  de  poche  étalée  sur  toute  la  moitié  anté- 
rieure du  cou.  La  couleur  et  la  consistance  du  liquide 
sont  encore  plus  variables  :  tantôt  c'est  une  sérosité 
transparente,  verdâtre  ou  safranée  (Morellot),  tantôt  une 
humeur  épaisse  d'un  rouge  brun  ou  couleur  de  café 
(O'Beirne,  Velpeau).  Trois  fois  sur  cinquante  faits  pris  au 
hasard  et  analysés  avec  soin,  on  a  trouvé  un  liquide  vis- 
queux contenant  des  paillettes  micacées.  Jobert  a  vu^ 
dans  un  kyste  du  volume  d'un  petit  œuf,  un  liquide 
blanchâtre  semblable  à  du  lait  peu  épais.  Dans  un  cas 
emprunté  par  M.  Marx  à  Dupuytren,  le  kyste  contenait 
une  matière  visqueuse,  louche,  et  les  dernières  parties 
qui  sortirent  par  l'incision  ressemblaient  à  de  l'adipocire» 
Hawkins  a  trouvé  dans  plusieurs  kystes  réunis  sur  un 
même  individu  de  la  sérosité ,  de  la  matière  albumi- 
neuse,  un  liquide  rosé  et  une  gelée  rougeâtre  semblable 
à  de  la  gelée  de  groseille.  Mais,  chose  remarquable,  toutes 
ces  matières  sont  inodores.  Assez  souvent  on  rencontre, 
mélangés  avec  les  liquides,  des  débris  de  fausses  mem- 
branes détachés  de  la  paroi  interne  du  kyste  et  quelque- 
fois de  véritables  hydatides.  Quant  à  la  composition 
chimique  des  matières  renfermées  dans  les  kystes  du  cou , 
elles  ne  contiennent  rien  que  l'on  ne  retrouve  dans  les 
kystes  séreux  des  autresjcégions. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  kyste  est  unique; 
cependant  il  n'est  pas  très-rare  d'en  trouver  plusieurs, 
et  souvent  on  ne  s'en  aperçoit  qu'en  les  opérant.  Le  plus 
ordinairement  ils  sont  alors  réunis  au  nombre  de  deux  ou 
trois,  mais  ils  sont  quelquefois  plus  nombreux.  Hawkins 
rapporte,  dans  les  plus  grands  détails,  un  cas  de  ce  genre  : 
chez  un  jeune  enfant  de  onze  semaines,  mort  à  la  suite 
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d'un  accès  de  suffocation,  il  trouva  une  tumeur  du  volume 
de  deux  oranges,  coupée  par  un  sillon  profond  produit 
par  le  tendon  du  digastrique.  Elle  semblait  formée  par 
la  réunion  de  plusieurs  centaines  de  kystes,  variant  du 
volume  d'un  pois  à  celui  d'une  aveline.  Dans  quelques 
points  l'enveloppe  de  ces  kystes  était  fine,  semblable  à 
la  membrane  péritonéale,  et,  dans  d'autres,  de  consis- 
tance fibreuse.  Plusieurs  kystes  étaient  assez  isolés  pour 
être  disséqués  sans  intéresser  les  autres.  Quelques-uns 
étaient  flasques  et  à  moitié  pleins  de  liquide;  d'autres 
étaient  assez  tendus  pour  ne  pouvoir  être  déprimés,  et 
fournissaient  la  sensation  d'un  corps  solide.  Cette  sensa- 
tion était  encore  fournie  par  d'autres  kystes  plus  intime- 
ment réunis,  bien  que  les  seuls  corps  véritablement  so- 
lides fussent  quelques  ganglions  placés  au  milieu  d'eux. 
La  partie  de  la  tumeur  située  en  avant  de  l'oreille  était 
couverte  par  une  couche  épaisse  de  la  parotide  condensée, 
tandis  qu'une  autre  partie  de  cette  glande  parfaitement 
saine  existait  derrière  le  kyste.  La  glande  sous-maxillaire 
était  refoulée  en  dehors  par  d'autres  kystes,  de  manière 
à  être  repoussée  sous  la  peau.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs 
étaient  entourés  par  quelques  kystes  et  déviés;  la  caro- 
tide, la  jugulaire  interne  et  le  pneumogastrique  étaient 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  kystes  placés  dans  leur 
gaine.  En  disséquant  plus  profondément,  on  en  trouva 
derrière  le  pharynx  et  l'œsophage,  depuis  l'apophyse  ba- 
silaire  jusqu'à  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

Hawkins  cite  encore  l'observation  de  plusieurs  kystes 
situés  sur  le  côté  gauche  du  cou  et  au-dessous  de  la  mâ- 
choire. Mais  bien  qu'il  dise  avoir  observé  sept  cas  ayant 
assez  de  ressemblance  avec  les  précédents,  nous  ne  les 
considérons  pas  moins  comme  assez  rares. 

Les  kystes  séreux  du  cou  se  développent  sous  une  in- 
fluence qui  nous  échappe  presque  toujours.  Quelques-uns 
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sont  congéniaux,  comme  le  prouvent  les  observations 
d'Hawkins,  ou  datent  des  premiers  mois  de  la  vie  (Del- 
pech,  Morellot).  En  interrogeant  avec  soin  les  malades, 
on  constata  souvent  que  l'existence  de  la  tumeur  qu'ils 
croient  porter  depuis  quelques  années  seulement  re- 
monte à  une  époque  bien  antérieure.  Fleury  de  Clermont 
cite  une  demoiselle  chez  laquelle  un  kyste  se  développa 
au-devant  du  cou  depuis  le  moment  où  la  menstruation 
s'établit;  pourtant j  malgré  les  sympathies  qui  existent 
entre  les  organes  génitaux  et  ceux  de  la  voix,  nous  ne 
pouvons  voir  dans  ce  fait  qu'une  simple  coïncidence.  On 
a  plus  d'une  fois  vu  des  kystes  se  manifester  à  la  suite 
d'un  effort  violent  ou  d'un  accouchement  pénible  ;  ces 
faits  se  sont  reproduits  trop  fréquemment  pour  que  nous 
ne  les  acceptions  pas.  Ils  s'expliquent,  du  reste,  d'une 
manière  assez  plausible  en  songeant  à  la  turgescence  con- 
sidérable du  cou  pendant  les  douleurs  de  la  parturition  ; 
on  comprend  que,  sous  l'effort  des  liquides  dont  les  par- 
ties sont  gorgées,  des  cellules  du  corps  thyroïde  ou 
quelques  loges  celluleuses  puissent  se  déchirer,  s'enflam- 
mer et  devenir  le  point  de  départ  d'une  collection  sé- 
reuse. 

Déjà;  en  exposant  Tanatomie  pathologique  des  kystes, 
nous  avons  dit  qu'ils  avaient  été  observés  dans  presque 
tous  les  points  de  la  moitié  antérieure  du  cou;  cepen- 
dant ils  ont  certains  sièges  de  prédilection.  Ordinaire- 
ment ils  se  développent  sur  les  côtés  du  larynx,  au- 
devant  de  la  glande  thyroïde,  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
l'enveloppe;  quelquefois  au-dessus  d'elle,  dans  l'espace 
hyo-thyroïdien,  ou  au-dessous  sur  la  trachée,  mais  pres- 
que toujours  dans  un  point  qui  l'avoisine.  Ainsi  s'explique 
comment  les  kystes  du  cou  ont  pu  être  confondus  avec 
les  goitres  pendant  si  longtemps.  Le  kyste  que  portait 
la  femme  de  J.  L.  Petit  était  situé  au-dessous  du  cartilage 
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thyroïde;  sur  le  rachitique  dont  M.  Fleury  cite  l'obser- 
vation, la  tumeur  se  trouvait  sur  la  trachée,  qu'elle  re- 
couvrait jusqu'à  sa  bifurcation,  depuis  le  corps  thyroïde, 
avec  lequel  elle  n'avait  aucun  rapport  immédiat.  Assez 
souvent  encore  on  trouve  des  kystes  logés  plus  profon- 
dément dans  le  sillon  qui  sépare  le  larynx  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  ou  sous  la  mâchoire.  Les  kystes 
congéniaux  d'Hawkins  formaient  au-dessous  du  maxil- 
laircunemasse qui  s'étendait  jusqu'au-devant  de  l'oreille; 
M.  Jobert  cite  un  cas  dans  lequel  la  tumeur  était  placée 
transversalement  au-dessous  de  la  glande  sous-maxil- 
laire. Très-rarement  des  kystes  se  montrent  en  dehors  de 
l'espace  compris  entre  les  deux  sterno-mastoïdiens;  pour- 
tant Addisson  en  décrit  un  qui  s'était  développé  entre  le 
bord  postérieur  d'un  de  ces  muscles  et  le  trapèze,  et  s'é- 
tendaiten  avant  jusqu'à  l'articulation  sterno-cla  viculaire. 

Les  kystes  du  cou  ne  croissent  qu'avec  une  extrême 
lenteur;  souvent  ils  mettent  plusieurs  années  pour  ac- 
quérir le  volume  d'une  forte  noix.  Quelques-uns  restent 
stationnaires  pendant  très-longtemps;  mais  ordinaire- 
ment ils  augmentent  continuellement  et  finissent  par 
devenir  énormes  :  alors  on  lésa  comparés  à  une  orange 
(Fleury  de  Clermont),  à  la  tête  d'un  enfant  à  terme  (Mau- 
noir),  à  un  moyen  melon  (J.  L.  Petit),  à  la  tête  d'un  adulte 
(Delpech).  Cet  accroissement  considérable  de  la  tumeur, 
lent  dans  les  premiers  temps,  s'opère  quelquefois  très- 
rapidement  sur  la  fin  :  on  voit  en  deux  ou  trois  mois,  et 
souvent  moins,  la  tumeur  doubler,  tripler  de  volume 
(O'Beirne,  Flaubert).  Il  est  probable  que  cette  augmenta- 
tion tient  à  une  inflammation  développée  dans  le  kyste  ; 
mais  elle  peut  aussi  tenir  à  d'autres  causes.  Chez  le  doc- 
teur Desforges,  dont  nous  rapporterons  plus  loin  l'obser- 
vation, la  tumeur,  déjà  plus  grosse  que  le  poing,  s'accrut 
de  plus  de  moitié  dans  l'espace  d'un  mois,  et  cet  ac- 
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croissement  avait  pour  principale  cause  une  hémorrha- 
gie  fournie  par  un  vaisseau  artériel  ulcéré. 

Tout  le  temps  que  le  kyste  est  peu  volumineux,  il  a 
une  forme  arrondie,  ovoïde  ou  légèrement  pyriforme. 
Mais  en  augmentant  de  volume  il  rencontre  dans  les 
tissus  des  résistances  qui  modifient  sa  forme  primitive. 
On  en  a  vu  s'allonger,  se  porter  vers  les  parties  profondes 
et  en  haut  de  manière  à  faire  saillie  dans  la  bouche, 
sur  les  côtés  de  la  langue  et  même  vers  sa  base  ;  d'autres 
se  diriger  obliquement  le  long  du  bord  interne  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  et  se  glisser  derrière  le 
sternum  jusqu'à  plusieurs  centimètres  dans  la  cavité  tho- 
racique.  Ordinairement  le  kyste  commence  par  remplir 
l'espace  triangulaire  qui  sépare  les  muscles  sterno-mas- 
toïdiens;  mais  quand  cet  espace  ne  lui  suffit  plus,  il 
s'étend  jusque  sur  les  parties  latérales  et  postérieures 
du  cou,  enveloppe  la  mâchoire,  envahit  la  région  paro- 
tidienne,  et  descend  au-devant  du  sternum  et  jusque 
dans  la  poitrine. 

Tantôt,  et  surtout  quand  il  marche  lentement,  il  re- 
foule les  gros  vaisseaux  placés  sur  les  côtés  du  larynx  et 
les  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens;  tantôt  il  passe  au- 
dessous  de  ces  muscles,  s'ils  lui  opposent  une  très-grande 
résistance,  et,  se  développant  dans  le  triangle  sus-clavi- 
culaire,  il  forme  au-devant  du  cou  une  tumeur  large  et 
composée  de  plusieurs  lobes. 

Chez  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  il  existait  un 
kyste  plus  volumineux  que  la  tête  de  la  malade  :  il  s'é- 
tendait depuis  la  base  de  toute  la  mâchoire  inférieure 
qu'il  recouvrait  jusque  sur  le  sternum,  dont  il  débordait 
en  partie  la  face  antérieure.  Il  n'avait  pas  moins  d'éten- 
due d'un  côté  à  l'autre,  et  recouvrait  le  larynx  et  le  pha- 
rynx. Écartant  les  muscles  sterno-mastoïdiens,  les  artères 
carotides  et  les  veines  jugulaires  qui  en  étaient  soûle- 
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vées,  il  formait  une  saillie  considérable  à  droite  et  à 
gauche,  derrière  les  muscles  écartés,  et  s'appuyait  pres- 
qu'à  nu  sur  la  partie  antérieure  des  apophyses  transverses 
des  vertèbres  cervicales.  Les  deux  sterno-raastoïdiens 
étaient  fortement  distendus,  et  la  partie  de  tumeur  qui 
était  comprise  entre  eux  faisait  une  saillie  distincte  de  la 
forme  d'une  portion  de  sphère  \  Quand  le  kyste  est  ainsi 
étalé  au-devant  du  cou,  entre  les  sterno-mastoïdiens 
courbés  en  arc,  le  malade  présente  F  aspect  étrange  et 
caractéristique  que  l'on  rencontre  chez  les  goitreux. 

Si  la  tumeur  existe  sur  les  parties  latérales,  elle  donne 
aux  malades  une  physionomie  toute  différente  :  la  plu- 
part penchent  sur  le  côté  sain  la  tête,  qui  se  trouve 
refoulée  par  la  tumeur  ;  cependant  Maunoir  cite  une 
femme  qui  penchait  sa  tête  du  côté  correspondant  à  la 
maladie;  il  rapporte  ce  fait  comme  curieux,  sans  l'ex- 
pliquer. Peut-être  la  tête  se  trouvait-elle  entraînée  par 
le  poids  du  kyst^,  ou  plutôt  la  malade  prenait-elle  cette 
position  pour  éviter  des  tiraillements  douloureux.  Dans 
ces  cas,  la  tumeur  ne  se  comporte  pas  toujours  de  la  même 
manière.  Sur  un  jeune  garçon  de  douze  ans,  existant 
d'abord  au  bas  de  la  région  jugulaire  où  elle  avait  le  vo- 
lume d'une  aveline,  elle  s'étendit  de  la  clavicule  au  lobe 
de  l'oreille,  au  niveau  de  la  fosse  zygomatique.  Bridée 
dans  son  milieu  par  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
elle  formait  deux  lobes,  Tun  supérieur  en  avant  du 
muscle,  et  l'autre  inférieur  placé  en  arrière  (Delpech). 
Chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  observée  dans  le  ser- 
vice de  M.  Gloquet,  un  kyste  situé  sur  le  côté  gauche  du 
cou  s'étendait  de  la  clavicule  au  lobe  de  l'oreille  et  de  l'os 
hyoïde  aux  apophyses  des  vertèbres  cervicales  en  arrière. 
La  tumeur,  oblongue,  était  légèrement  étranglée  à  sa 


*  Delpech,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier. 
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partie  moyenne  parle  muscle  sterno-mastoïdien,qui  était 
aplati  en  forme  de  membrane.  Le  trapèze  la  recouvrait 
en  arrière.  S'engageant  derrière  la  clavicule,  elle  avait 
déterminé  un  commencement  de  luxation  de  cet  os.  Ici 
la  trachée-artère  était  refoulée  à  un  pouce  et  demi  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  et  les  gros  vaisseaux  du  côté 
gauche  étaient  entraînés  par  la  tumeur  sur  cette  ligne. 
Ces  deux  faits  sont  exceptionnels  ;  bien  plus  souvent  la 
tumeur  s'étend  vers  la  partie  antérieure  du  cou  d'un 
côté,  et  de  l'autre  repousse  le  muscle  sterno-mastoïdien, 
ou  s'engage  un  peu  sous  lui,  mais  sans  former  de  saillie 
vers  son  bord  postérieur. 

Chose  singulière ,  au  milieu  des  désordres  considé- 
rables que  nous  venons  de  décrire,  il  n'est  pas  rare  de 
trouver  le  corps  thyroïde  sans  la  moindre  altération. 
Dans  le  dernier  cas  que  nous  avons  cité,  la  malade  opé- 
rée mourut,  et  à  l'autopsie  on  trouva  le  corps  thyroïde 
placé  en  dedans  et  au-dessus  de  la  tumeur,  mais  par- 
faitement sain^  sans  aucune  adhérence  avec  le  kyste  et 
séparé  de  lui  par  les  vaisseaux  carotidiens.  MM.  Velpeau, 
Gubian,  Jobert,  l'ont  trouvé  hypertrophié,  soit  dans  sa 
totalité,  soit  dans  l'un  de  ses  lobes.  Beck  a  rencontré  sur 
un  cadavre  une  glande  thyroïde  dont  le  lobe  droit  était 
atrophié  par  un  kyste  développé  dans  son  épaisseur; 
dans  un  autre  cas  S  l'examen  cadavérique  permit  de 
constater  qu'il  était  petit  et  refoulé  contre  le  larynx. 
Cet  état  d'atrophie  ou  d'hypertrophie  du  corps  thyroïde 
peut  sembler  contradictoire  au  premier  abord,  et  pour- 
tant il  n'en  est  rien.  Il  dépend  simplement  de  la  tolérance 
des  tissus,  qui  s'enflamment  plus  ou  moins  facilement,  et 
peut-être  aussi  de  la  rapidité  de  la  compression.  Nous 
avons  cherché  à  trouver  un  rapport  entre  ces  divers  états 
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et  la  place  occupée  par  le  kyste,  mais  les  faits  sont  trop 
peu  nombreux  pour  donner  un  résultat  satisfaisant.  Dans 
la  plupart  des  observations  des  kystes  du  cou,  on  a  omis 
de  noter  l'état  du  corps  thyroïde. 

Dans  les  premiers  temps  de  leur  développement,  les 
kystes  du  cou  restent  inaperçus  des  malades,  mais,  à 
mesure  qu'ils  grossissent,  ils  deviennent  la  source  d'ac- 
cidents quelquefois  très-graves.  Placés  sur  les  parties 
latérales  du  cou,  ils  apportent  dans  les  mouvements  de 
la  mâchoire  et  du  cou  une  gêne  à  laquelle  on  s'accou- 
tume assez  aisément;  ce  n'est  qu'alors  qu'ils  sont  deve- 
nus très-volumineux  qu'ils  s'opposent  aux  grands  mou- 
vements de  la  tête  et  constituent  une  véritable  infirmité. 
Quand  ils  sont  situés  au-dessous  de  la  mâchoire;  près  de 
la  glande  sous-maxillaire,  dans  l'espace  thyro-hyoïdien 
ou  au-devant  de  la  trachée,  ils  n'ont  pas  besoin  d'être 
très-gros  pour  déterminer  des  accidents  sérieux.  Les  tu- 
meurs congéniales,  formées  par  des  kystes  multiples 
placés  sous  la  mâchoire,  ont  souvent  un  résultat  funeste. 
Dans  un  des  cas  rapportés  par  Hawkins,  la  mort  eut  lieu 
par  suffocation  ;  dans  celui  du  docteur  Volkus,  l'enfant 
mourut  aussi,  bien  qu'on  ait  pratiqué  une  incision  sous 
la  mâchoire  et  dans  la  bouche,  mais  une  partie  seule- 
ment des  kystes  avaient  été  incisés.  D'autres  kystes  se 
trouvaient  répandus  entre  les  muscles  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  et  jusque  sous  les  ptérigoïdiens  du  côté 
droit.  Chez  le  malade  Durand,  opéré  par  Dupuytren,  le 
kyste,  situé  au-dessous  de  l'os  hyoïde,  n'avait  que  le  vo- 
lume d'une  orange,  et  cependant  la  respiration  était  dif- 
ficile, la  voix  éteinte,  et  des  accès  de  suffocation  mettaient 
à  chaque  instant  la  vie  en  danger.  A  peine  la  tumeur 
fut-elle  ouverte  que  la  voix  revint  comme  par  enchante- 
ment avec  son  timbre  normal. 

Le  premier  accident  qui  se  présente  est  un  peu  de  dif- 
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ficulté  dans  la  déglutition.  Elle  est  due  tantôt  à  la  com- 
pression exercée  par  le  kyste  sur  l'œsophage,  tantôt  à  la 
gêne  que  le  larynx  éprouve  dans  ses  mouvements,  et 
quelquefois  à  ces  deux  causes  réunies.  Ce  n'est  ordinaire- 
ment que  plus  tard,  et  quand  le  kyste  a  pris  un  certain 
volume,  que  la  voix  s'altère  et  que  la  respiration  devient 
difficile. 

Cette  succession  dans  les  symptômes  s'explique  très- 
bien  par  la  structure  si  différente  de  l'œsophage  et  du 
larynx;  cependant,  malgré  la  résistance  que  présentent  le 
larynx  et  la  trachée,  la  difficulté  de  la  respiration  et  les 
accès  de  suffocation  sont  les  accidents  les  plus  constants 
dans  l'histoire  des  kystes  du  cou.  Dans  un  cas,  le  larynx  a 
été  trouvé  atrophié,  la  trachée  plus  courte  et  les  anneaux 
aplatis  d'une  manière  remarquable  ;  c'est  le  seul  fait 
de  ce  genre  qui  ait  été  rapporté,  mais  il  prouve  com- 
bien est  puissante  l'action  lente  de  la  pression  exercée 
par  certains  kystes.  Assez  souvent  il  n'y  a  pendant  long- 
temps qu'une  petite  toux,  un  peu  de  gêne  dans  la  parole^ 
et  quelque  difficulté  dans  la  respiration  ;  mais  cette  dif- 
ficulté va  en  augmentant  chaque  jour,  des  accès  de  suf- 
focation se  manifestent,  deviennent  de  plus  en  plus  fré- 
quents, et  à  chaque  instant  le  malade  est  sur  le  point 
d'étouffer.  La  relation  que  donne  Maunoird'un  accident 
de  ce  genre  est  d'une  vérité  effrayante  :  le  jeudi, 
12  avril  1812,  dit-il,  on  vint  m'avertir  en  grande  hâte 
que  mademoiselle  T.  D.  était  morte  ou  mourante.  Je  la 
trouvai  dans  un  fauteuil,  soutenue  par  ses  parents  éplorés 
et  prête  à  expirer.  Respiration  très-rare  et  stertoreuse, 
perte  absolue  de  sentiment  et  de  mouvement,  extrémités 
froides,  absence  totale  du  pouls,  pupilles  dilatées,  pâleur 
extrême.  Regardant  cette  malade  comme  asphyxiée  par 
la  pression  de  la  tumeur,  je  fis  simplement  la  ponction 
de  l'hydrocèle,  et  il  sortit  plus  d'une  pinte  d'un  fluide  de 
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couleur  brune.  Alors  le  pouls  reparut,  la  respiration  se 
ranima,  et  la  malade  revint  à  la  vie. 

Nous  signalerons  encore  un  accident  moins  fréquent 
que  le  précédent,  malgré  la  compression  que  subissent 
la  plupart  du  temps  les  vaisseaux;  c'est  une  congestion 
habituelle  vers  la  tête,  congestion  accompagnée  quelque- 
fois de  douleurs  assez  vives.  C'est  peut-être  à  cette  com- 
pression des  vaisseaux  qu'il  faut  attribuer  la  grande 
quantité  de  sang  que  rejeta  par  la  bouche,  dans  un 
accès  de  suffocation,  un  des  malades  dont  parle  Maunoir. 
M,  Pétroli  dit  avoir  observé  une  apoplexie  déterminée  par 
cette  cause;  mais  ce  fait,  ainsi  que  la  rupture  d'une 
veine  superficielle  par  le  développement  d'un  kyste,  nous 
semblent  ne  pouvoir  être  acceptés  qu'avec  la  plus  grande 
réserve.  Ce  n'est  pas  que  nous  n'admettions  la  compres- 
sion des  vaisseaux  et  une  gêne  plus  ou  moins  considérable 
de  la  circulation,  surtout  dans  les  veines;  Nick  a  trouvé 
la  jugulaire  interne  très-dilatée  et  recevant  beaucoup 
déveines,  et  nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  sur 
un  kyste  du  cou  un  développement  veineux  très-consi- 
dérable ;  mais  faut-il  encore  prouver  au  juste  quel  rapport 
existe  entre  la  gêne  de  la  circulation,  qui  est  évidente, 
et  les  accidents  qu'on  suppose  en  être  la  suite. 

Les  kystes  du  cou  sont  toujours  parfaitement  ronds 
quand  ils  n'ont  que  le  volume  d'un  pois  ;  quelquefois  ils 
conservent  cette  forme  alors  même  qu'ils  sont  devenus 
gros  comme  une  forte  noix  ou  une  petite  orange;  mais 
ordinairement  ils  se  modifient  à  mesure  qu'ils  grossis- 
sent, et  deviennent  ovoïdes,  pyriformes,  allongés,  aplatis 
et  lobuleux.  Ils  n'ont  plus  de  forme  bien  arrêtée  quand 
ils  sont  nombreux  et  réunis  en  masse  au  milieu  des 
tissus. 

Dans  les  premiers  temps  de  leur  développement  ils  sont 
très-mobiles,  et  souvent  les  malades  racontent  que  leur 
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tumeur  était  roulante  sous  la  peau  comme  une  petite 
boule.  En  augmentant  de  volume,  ils  perdent  une  partie 
de  leur  mobilité ,  parce  qu'ils  sont  moins  à  l'aise  au 
•  milieu  des  tissus  qu'ils  refoulent,  et  aussi  parce  que, 
dans  bien  des  cas ,  ils  contractent  des  adhérences  avec 
les  parties  voisines.  Quand  ils  sont  très-gros,  et  s'ils  ont 
envahi  une  grande  partie  du  cou,  ils  ont  presque  entière- 
ment perdu  leur  mobilité  ;  mais  il  ne  faut  pas  s'abuser 
et  croire  que  les  mouvements  que  vous  leur  imprimez 
leur  sont  propres,  quand,  bien  souvent,  vous  ne  faites 
que  déplacer  avec  eux  le  larynx,  sur  lequel  ils  reposent. 
Tels  sont  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement 
imprimés  à  quelques  tumeurs  pendant  l'acte  de  la  dé- 
glutition, mouvements  d'autant  plus  marqués  qu'elles 
sont  plus  adhérentes  au  larynx.  La  mobilité  varie  encore 
suivant  la  place  occupée  par  le  kyste.  Quand  la  tumeur 
est  située  dans  l'espace  hyo-thyroïdien,  au-devant  de  la 
trachée  ou  sur  les  faces  latérales  du  cartilage  thyroïde, 
elle  est  assez  mobile  transversalement,  tandis  que  de 
haut  en  bas  la  mobilité  est  obscure  et  souvent  presque 
nulle.  On  comprend  aisément  que  les  tumeurs  logées 
profondément  dans  le  tissu  cellulaire  et  qui  s'étendent 
jusque  sur  la  colonne  vertébrale,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Lebert,  ne  peuvent  être  mobiles;  il  en  est  de  même 
pour  les  tumeurs  formées  par  la  réunion  de  kystes  nom- 
breux qui  se  montrent  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
(Hawkins,  Liston),  et  qui  envoient  des  prolongements 
dans  diverses  directions. 

La  consistance  des  kystes  du  cou  est  loin  d'être  toujours 
la  même.  On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  qu'elle 
varie  avec  le  volume  et  l'épaisseur  des  parois  de  la 
poche.  Très-petits,  ils  sont  résistants  à  ce  point  de  don- 
ner sous  les  doigts  la  sensation  d'un  corps  dur.  Dans 
ses  observations  de  kystes  congéniaux,  HaAvkins  avait 
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disséqué  les  petites  poches,  et  il  insiste  sur  ce  fait,  que 
plusieurs  d'entre  elles  paraissaient  au  toucher  être  des 
corps  solides,  bien  qu'il  n'y  eût  de  véritablement  solides 
que  plusieurs  ganglions  répandus  dans  le  tissu  cellulaire. 
Aussitôt  qu'ils  acquièrent  le  volume  d'une  noix,  d'une 
orange,  ils  deviennent  moins  durs,  et  s'ils  arrivent  à  une 
grosseur  considérable ,  ils  présentent  quelquefois  une 
mollesse  des  plus  grandes.  Pourtant  il  faut  faire  excep- 
tion pour  les  kystes  dont  les  parois  ont  six,  dix,  quinze 
millimètres  d'épaisseur,  ou  sont  incrustées  de  plaques 
cartilagineuses.  Ordinairement  ce  sont  des  kystes  d'un 
volume  médiocre  et  fort  anciens. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  consistance  s'ap- 
plique en  partie  à  la  fluctuation,  qui  semblerait,  au  pre- 
mier abord ,  devoir  être  un  caractère  constant  des 
kystes.  Il  est  évident  qu'on  ne  peut  la  rencontrer  dans  les 
kystes  trop  petits,  dans  ceux  qui  sont  très-profondément 
placés,  et  dont  la  présence  n'est  pas  toujours  facile  à 
constater.  Mais  encore  dans  les  kystes  du  volume  d'une 
noix,  assez  superficiels  pour  être  bien  saisis  par  les  doigts, 
il  n'est  pas  toujours  aisé  de  constater  la  fluctuation  ;  on 
trouve  plutôt  une  sorte  de  rénitence  qui  a  bien  sa  valeur 
suivant  son  degré,  mais  non  une  fluctuation  franche. 
Quand  la  tumeur  a  pris  un  volume  considérable,  il  est 
rare  qu'on  ne  puisse  y  constater  la  présence  d'un  li- 
quide. Tantôt,  si  les  parois  sont  minces^  on  trouve  une 
mollesse,  une  fluctuation  des  plus  évidentes;  tantôt,  si 
les  parois  sont  épaisses  et  dures,  la  fluctuation  est  obs- 
cure. Mais  rarement  la  poche  du  kyste  présente  dans  tous 
ses  points  la  même  résistance  et,  en  l'examinant  de  tous 
les  côtés,  on  arrive  à  découvrir  quelque  place  où  la 
fluctuation  n'est  plus  douteuse.  Quand  la  tumeur  est 
large,  enfoncée  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  il  est 
quelquefois  impossible  de  constater  la  fluctuation  en 
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n'examinant  que  les  parties  saillantes  au  dehors,  parce 
qu'elles  offrent  souvent  peu  de  prise  et  que,  d'un  autre 
côté,  elles  cèdent  sous  les  doigts  en  remontant  vers  la 
bouche;  mais  si  vous  portez  dans  la  bouche  un  ou  plu- 
sieurs doigts,  pendant  que  de  l'autre  main  vous  fixez  la 
tumeur,  vous  arrivez  à  constater  la  fluctuation  très-aisé- 
ment. Chez  le  malade  de  Dupuytren,  la  tumeur,  placée 
en  avant  du  larynx  et  un  peu  à  droite,  faisait  dans  la 
bouche,  à  la  base  de  la  langue,  une  saillie  considérable 
dans  laquelle  le  doigt  trouvait  une  fluctuation  mani- 
feste. Nous  insistons  sur  ce  moyen  d'exploration,  parce 
que  dans  plusieurs  occasions  nous  avons  été  à  même 
de  constater  son  importance. 

Lorsqu'on  examine  une  tumeur  du  cou,  une  des  pre- 
mières pensées  qui  se  présentent  est  de  voir  s'il  existe 
des  battements  ;  il  est  donc  bien  probable  qu'ils  ont  été 
recherchés  dans  les  cas  de  kystes  de  cette  région,  mais 
rarement  les  auteurs  en  font  mention.  Dans  quelques 
observations  seulement  on  dit  qu'ils  n'existaient  pas, 
dans  d'autres,  que  la  tumeur  était  légèrement  soulevée. 
Déjà  on  comprend  qu'ils  ne  peuvent  se  rencontrer  dans 
les  tumeurs  développées  au-devant  du  cou,  sur  la  ligne 
médiane.  Dans  celles  qui  ont  des  rapports  plus  intimes 
avec  les  carotides  refoulées  sur  les  côtés  du  cou  ou 
restées  en  place,  on  a  quelquefois  constaté  une  impul- 
sion, un  mouvement  de  soulèvement,  mais  très-distinct 
du  mouvement  d'expansion  des  anévrysmes.  On  a  éga-, 
lement  observé  une  autre  sorte  de  battements  sur  des 
kystes  volumineux  ;  ils  étaient  produits  sous  les  doigts 
par  des  artères  superficielles,  anormalement  développées 
et  placées  au-devant  du  kyste,  mais  la  nature  de  ces 
battements  était  trop  facile  à  reconnaître  pour  être  la 
source  d'une  erreur. 

Un  signe  bien  plus  rarement  observé  dans  les  kystes 
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du  COU  est  la  transparence.  Sur  plus  de  soixante  obser- 
vations que  nous  avons  analysées  avec  le  plus  grand  soin, 
elle  n'a  été  notée  que  deux  fois  par  Hawkins  et  Del- 
pech.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur,  formée  de  kystes 
agglomérés,  éisiittromparente  dans  phisieurs  poinU ;  dans 
le  second  elle  était  molle,  élastique,  fluctuante  et  un  peu 
transparente.  Si  la  transparence  est  devenue  le  signe 
pathognomonique  de  l'hydrocèle  vaginale,  c'est  qu'ici 
les  parois  de  la  poche  sont  ordinairement  peu  épaisses, 
le  liquide  clair,  et  la  tumeur  facile  à  mouvoir  et  à  pla- 
cer devant  une  lumière.  Mais  au  cou,  vous  rencontrez 
des  dispositions  entièrement  opposées.  Le  kyste,  plus 
ou  moins  enfoncé  dans  l'épaisseur  des  tissus,  fait  bien 
rarement  une  saillie  assez  considérable  pour  qu'on  puisse 
placer  une  lumière  derrière  lui  ;  ses  parois,  sans  être 
toujours  très-épaisses,  le  sont  généralement  assez  pour 
empêcher  la  lumière  de  les  traverser,  et  très-fréquem- 
ment le  liquide  contenu  dans  le  kyste  est  épais  et  coloré. 
Ajoutons  encore  que,  dans  le  cas  où  on  pourrait  con- 
stater de  la  transparence,  ce  signe  ne  serait  pas  très- 
important  ,  car  déjà  le  diagnostic  ne  serait  pas  bien 
difficile. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  de  la  douleur,  des  élan- 
cements qui  ont  été  observés  chez  quelques  malades  ; 
ces  signes  appartiennent  moins  aux  kystes  eux-mêmes 
qu'ils  ne  se  rattachent  à  un  travail  inflammatoire  déve- 
loppé accidentellement  dans  leur  cavité. 

La  peau  qui  recouvre  les  kystes  du  cou  est  presque 
toujours  saine,  sans  changement  de  couleur,  amincie 
en  raison  directe  du  volume  de  la  tumeur,  et  Irès-mo- 
bile.  Dans  un  seul  cas  rapporté  par  Fleury,  deClermont, 
elle  était  altérée  au  point  d'exiger  que  l'opérateur  en 
enlevât  une  partie  par  une  incision  elliptique.  Celte  in- 
tégrité s'explique  du  reste  suffisamment  parla  présence 
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du  tissu  cellulaire  abondant  et  lamelleux  qui  double  la 
peau  delà  partie  antérieure  du  cou  et  de  la  poitrine,  et 
aussi  par  la  nature  de  la  tumeur  qu'elle  recouvre.  D'une 
part,  conditions  très-favorables  au  déplacement  des  té- 
gumentSj  et  d'autre  part,  dispositions  peu  prononcées  à 
une  inflammation  suppurative. 

Le  diagnostic  des  kystes  du  cou  est  souvent  assez 
simple  ;  mais  dans  quelques  cas  il  est  extrêmement  dif- 
ficile de  les  distinguer  des  autres  tumeurs  qui  peuvent 
se  développer  dans  cette  région.  La  confusion  qui  a  si 
longtemps  existé  entre  eux  et  les  goitres  en  est  une  pre- 
mière preuve  ;  mais  c'est  au  lit  du  malade  seulement 
qu'on  peut  savoir  combien  les  causes  d'erreur  sont  nom- 
breuses et  variées  :  quand  le  goitre  occupe  les  deux  lobes 
de  la  glande  thyroïde,  qu'on  a  pu  assister  à  son  début  et 
suivre  son  développement;  quand,  par  sa  forme  bilobée, 
il  rappelle  encore  un  peu  celle  de  la  glande  thyroïde  ; 
quand  il  est  mou  et  forme  une  large  tumeur  étalée 
jusqu'au-devant  de  la  partie  supérieure  du  thorax  ; 
quand  son  tissu  dégénéré  présente  dans  toute  sa  masse 
une  très-grande  dureté,  il  est  difficile  de  le  prendre 
pour  un  kyste.  D'un  autre  côté,  quand  la  tumeur  s'est 
montrée  à  son  début  au-dessous"  de  la  mâchoire  ou  en 
bas  de  la  région  jugulaire,  et  qu'elle  n'a  envahi  que  con- 
sécutivement la  partie  moyenne  du  cou,  il  est  trop  évi- 
dent qu'elle  est  étrangère  au  corps  thyroïde  pour  songer 
à  un  goitre.  L'erreur  est  encore  difficile  quand  le  kyste 
se  développe  sur  la  partie  moyenne  du  cou,  dans  l'espace 
hyo-thyroïdien  ou  au-devant  du  cartilage  thyroïde,  sur 
la  ligne  médiane,  et  quand  la  tumeur  parfaitement  ar- 
rondie est  très-saillante  et  mobile;  mais  lorsqu'il  s'agit 
d'une  tumeur  peu  volumineuse,  arrondie  ou  oblongue, 
à  surface  égale  et  lisse,  élastique,  siégeant  sur  un  des 
côtés  du  larynx,  au  niveau  de  la  glande  thyroïde,  il  n'est 
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pas  toujours  aisé  de  dire  si  la  tumeur  est  solide  ou  con- 
tient un  liquide,  si  on  a  affaire  à  un  goitre  ou  à  un  kyste. 
Boyer  rapporte  le  fait  assez  curieux  d'une  jeune  fille  qui 
portait  à  la  partie  antérieure  moyenne  du  cou,  une  tu- 
meur presque  ronde,  du  volume  d'une  grosse  noix, 
rénitente,  élastique,  indolente,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  adhérente  au  larynx,  dont  elle  suivait 
tous  les  mouvements,  et  qui  avait  évidemment  son  siège 
dans  la  partie  moyenne  de  la  glande  thyroïde.  On  ap- 
pliqua longtemps  sur  cette  tumeur  des  topiques  résolutifs 
qui  n'eurent  aucun  effet.  Un  chirurgien  qui  s'est  acquis 
une  certaine  réputation  pour  la  guérison  des  tumeurs 
enkystées  au  moyen  de  caustiques  jugea  que  celle  dont 
il  s'agit  ici  était  de  cette  nature,  et  qu'il  viendrait  aisé- 
ment à  bout  de  la  guérir  avec  la  pierre  à  .cautère.  îl 
appliqua  donc  un  morceau  de  caustique  sur  le  milieu  de 
la  tumeur;  le  lendemain  l'escarre  fut  percée  avec  une 
lancette;  mais  il  ne  sortit  rien  de  liquide,  et  l'escarre 
en  tombant  laissa  à  nu  la  substance  même  de  la  glande 
thyroïde,  qu'il  était  facile  de  reconnaître  à  sa  couleur  et 
à  sa  consistance.  On  fit  plusieurs  autres  applications  d'un 
caustique  liquide,  sans  amener  aucune  diminution  sen- 
sible dans  le  volume  de  la  tumeur.  Enfin,  après  quatre 
mois  de  traitement,  la  plaie  produite  par  les  caustiques 
était  cicatrisée  et  la  tumeur  ne  différait  de  ce  qu'elle 
était  auparavant  que  par  la  cicatrice  qui  la  couvrait. 
Boyer  ne  dit  point  s'il  existait  de  la  fluctuation,  mais  il 
est  dificile  de  croire  qu'il  ne  l'ait  pas  recherchée. 

Quand  la  tumeur  a  déjà  pris  un  volume  considérable 
au  moment  où  le  chirurgien  l'examine  pour  la  première 
fois,  et  qu'il  ne  peut  obtenir  aucun  renseignement  sur  la 
place  qu'elle  occupait  primitivement,  le  diagnostic  est 
souvent  très-difficile,  alors  même  que  le  kyste  contient 
une  quantité  de  liquide  assez  notable.  Chez  la  malade 
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opérée  par  Delpech  la  tumeur  était  grosse  comme  la 
tête,  contenait  deux  kilogrammes  de  liquide  séreux,  et 
cependant  il  n'était  pas  complètement  certain  d'avoir 
affaire  à  un  kyste.  «  On  croyait,  dit-il  à  un  hroncJwcèle,  et 
c(  cette  opinion  fut  celle  de  tous  les  praticiens  qui  exami- 
«  nèrent  la  malade  jusqu'au  dernier  moment.  Cependant 
«  la  malade  n'avait  jamaishabité  de  vallée  profonde  ni  de 
((  pays  froid  et  humide  ;  elle  n'avait  pas  été  exposée  à  des 
c<  cris,  à  des  vociférations  violentes;  on  ne  pouvait  assi- 
«  gner  aucune  cause  raisonnable  au  développement  de 
«  cette  tumeur...  La  portion  delà  tumeur  comprise  entre 
«  les  deux  sterno-mastoïdiens  faisait  une  saillie  distincte 
«  de  la  forme  d'une  portion  de  sphère,  et  différait  du  reste 
c(  par  la  consistance.  Partout  ailleurs  cette  masse  nous 
c(  paraissait  molle  et  plus  consistante,  et  granulée.  Dans 
«  ce  seul  point  elle  était  uniformément  tendue,  élasti- 
c(  que,  et  nous  sentions  une  sorte  de  fluctuation  qui  nous 
c(  paraissait  encore  douteuse...  La  tumeur  pouvait  être 
c(  un  \ érilMe  bronchocèle  ;  elle  pouvait  avoir  une  autre 
«  structure,  sans  ou  avec  une  cavité  intérieure...  » 

Ainsi,  malgré  le  volume  considérable  de  la  tumeur,  la 
quantité  énorme  de  liquide  qu'elle  contenait,  malgré  une 
différence  de  consistance  dans  quelques  points,  malgré 
une  fluctuation  obscure,  Delpech,  dont  on  ne  peut  mettre 
en  doute  l'expérience  clinique,  Delpech  doutait.  Avait-il 
affaire  à  un  goitre  ou  à  un  kyste?  Tous  ses  confrères  croient 
à  un  goitre  ;  il  ponctionne  la  tumeur:  c'était  un  kyste. 

Nous  rapporterons  encore  ici  quelques  autres  cas  d'au- 
tant plus  intéressants  que  l'erreur  de  diagnostic  a  été 
commise  par  J.  L.  Petit,  et  que  les  mêmes  faits  et  la 
même  erreur  ont  été  acceptés  par  Boyer.  —  Dans  la 
première  observation,  il  s'agit  d'une  dame  qui  eut  la 
constance  de  garder  un  bronchocèle  neuf  ans,  au  bout 
duquel  temps,  trouvant  la  tumeur  universellement  amol- 
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lie  et  réduite  en  fluide,  il  se  détermina  à  l'ouvrir  avec 
un  trocart  cannelé,  dans  l'intention  de  faire  une  ouver- 
ture plus  grande  s'il  était  nécessaire;  mais,  ayant  trouvé 
la  matière  qui  sortait  très-fluide,  égale  et  sans  odeur,  il  la 
tira  toute  par  cette  ouverture,  et  cette  seule  ponction 
suffit  pour  opérer  la  guérison.  —  Dans  la  deuxième 
observation,  c'est  l'épouse  même  de  J.  L.  Petit  qui, 
après  une  couche  suivie  d'un  gros  rhume,  s'aperçut 
d'une  tumeur  au-dessous  du  cartilage  thyroïde;  elle 
était  mollette  et  ne  lui  causait  aucune  douleur.  Au  bout 
de  quatre  ou  cinq  ans,  devenue  plus  considérable,  elle 
commença  à  inquiéter  la  malade.  c<De  temps  en  temps  je 
touchais,  dit-il,  la  tumeur,  sans  y  trouver  de  change- 
ment. Elle  était  toujours  dure  ,  sans  douleur,  mais 
augmentait  de  grosseur.  Un  jour,  se  plaignant  qu'elle 
sentait  des  élancements  assez  vifs,  je  crus  y  apercevoir 
un  point  moins  résistant;  quelques  jours  après,  ayant 
touché  le  même  endroit,  j'y  trouvai  un  peu  plus  de 
mollesse,  et  je  commençai  d'espérer  que  peu  à  peu  et 
de  proche  en  proche  on  pourrait  obtenir  un  amollisse- 
ment général.  Cette  tumeur  fut  cependant  encore  cinq 
ou  six  ans  presque  dans  le  même  état.  —  Les  élance- 
ments devenant  plus  fréquents,  elle  augmentait  de  gros- 
seur et  quelquefois  je  n'y  retrouvais  plus  cette  mollesse 
sur  laquelle  je  fondais  toutes  mes  espérances...  Enfin, 
après  plusieurs  années,  la  tumeur  parvint  à  s'amollir,  et 
j'y  apercevais  une  fluctuation  à  faire  juger  qu'il  y  avait 
déjà  plus  d'une  chopine  de  fluide  amolli. 

c(Mais,  suivant  mes  principes,  je  ne  jugeai  pas  à  propos 
d'évacuer  ce  fluide,  parce  que  la  circonférence  de  la  tu- 
meur était  encore  fort  dure.  D'ailleurs  la  malade  ne  souf- 
frait point.  Enfin,  à  force  de  patience,  la  tumeur  devint 
universellement  molle,  et  la  difficulté  d'avaler  augmen- 
tant, je  me  décidai  à  pratiquer  l'opération  que  j'avais 
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méditée...  »  J.  L.  Petit  ponctionna  la  tumeur  comme 
dans  le  cas  précédent,  et  il  sortit  environ  une  pinte  de 
matière,  au  plus  la  moitié  de  ce  qui  était  contenu.  Douze 
heures  après  et  le  lendemain  il  en  sortit  encore  plus 
d'une  chopine.  La  matière  coula  ensuite  à  son  gré  par  la 
plaie.  11  y  en  avait  de  blanchâtre,  de  sanieuse,  de  grise,  de 
consistance  et  de  couleur  d'huile  ;  mais  il  n'y  avait  aucun 
grumeau...  Le  huitième  ou  dixième  jour,  la  source  était 
tarie  ;  il  ne  restait  qu'un  suintement  lymphatique,  et 
peu  après  la  malade  fut  guérie  de  cette  maladie  qui  avait 
duré  plus  de  vingt-cinq  ans.  — Dans  le  troisième  cas,  il 
s'agit  d'une  demoiselle  de  province  conduite  à  Paris  par 
madame  sa  mère,  pour  être  traitée  d'une  tumeur  du  cou 
datant  de  cinq  à  six  ans.  J.  L.  Petit  attend  encore  qu'il 
existe  une  fluctuation  bien  franche,  puis  il  opère.  Tout, 
dit-il,  sortit  par  l'ouverture  du  trocart,  à  la  quantité  de 
plus  d'une  pinte.  La  matière  était  claire  et  de  couleur 
jaunâtre.  Dès  le  lendemain,  la  demoiselle  se  leva,  et  peu 
de  jours  après  elle  fut  entièrement  guérie,  sans  aucun 
vestige  de  mal  ni  de  l'opération.  —  J.  L.  Petit  cite  en- 
core le  célèbre  Desforges ^,  affecté  d'un  goitre  depuis  plu- 

*  M.  Desforges,  célèbre  entre  nos  confrères,  portait  un  goitre  depuis 
plusieurs  années.  Il  fut  quelque  temps  sans  qu'on  s'en  aperçût;  mais  la 
tumeur  parvint  à  un  volume  si  considérable  que,  ne  pouvant  plus  la  cacher, 
il  consulta  MM.  Bessière ,  Hostaume ,  Triboulot ,  Arnault ,  Gervais ,  moi  et 
quelques  autres.  La  tumeur,  grosse  comme  un  moyen  melon,  n'avait  acquis 
ce  volume  que  depuis  un  mois  ou  deux  ;  il  l'avait  portée  sept  ou  huit  ans, 
dure,  indolente  et  dune  grosseur  à  pouvoir  la  cacher  sous  sa  cravate;  elle 
ne  devint  douloureuse  que  quand  elle  commença  à  devenir  plus  grosse  et  à 
s'amollir.  Le  malade  seul  fut  témoin  des  différents  degrés  de  mollesse  qui 
survinrent  à  la  tumeur  pendant  tout  le  temps  de  son  accroissement.  Mais 
ce  qui  l'effraya  et  Tobligea  d'avoir  recours  à  ses  confrères,  c'est  l'accroisse- 
ment presque  subit  qui  se  fit  dans  les  derniers  lemps  ;  car  en  un  mois 
elle  augmenta  de  la  moitié. 

Dans  cette  consultation,  il  fut  décidé  qu'on  percerait  la  tumeur  avec  le 
trocart.  Je  fis  cette  opération  le  lendemain ,  et  je  tirai  plus  d'une  chopine 
d'un  fluide  couleur  de  café.  La  tumeur  n'en  parut  pas  beaucoup  diminuée; 
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sieurs  années.  La  tumeur  était  grosse  comme  un  moyen 
melon.  Il  l'opère  par  ponction,  et  tire  plus  d'une  chopine 
d'un  fluide  couleur  de  café. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  évidemment  de  kystes  du 
cou  que  J.  L.  Petit  a  pris  pour  des  bronchocèles,  pour 

mais  comme  il  n'en  sortait  plus  rien  par  la  canule ,  je  la  retirai;  je  pansai 
le  malade  et  on  convint  de  se  rassembler  le  lendemain. 

Le  soir  j'allai  le  voir  et  le  trouvai  inquiet,  d'autant  plus  qu'il  était  con- 
naisseur et  capable  de  juger  des  faits  :  il  s'était  fait  montrer  la  liqueur  qui 
avait  été  tirée,  et  avait  jugé  qu'il  y  avait  dans  sa  tumeur  une  artère  ouverte, 
sur  la  couleur  de  cette  liqueur,  sur  ce  qu'il  avait  senti  des  pulsations,  et 
enfin  de  ce  que  sa  tumeur  était  devenue  grosse  tout  à  coup.  11  ne  se  trompait 
point.  «  Quand  cela  serait,  lui  dis-je^  ce  mal  n'est  point  au-dessus  de  nos 
forces;  le  vaisseau  ne  paraît  pas  considérable,  et  il  est  à  portée  de  nos 
doigts;  rassurez-vous.  »  Le  lendemain,  je  retins  tous  les  consultants  dans 
une  salle  basse,  pour  conférer  ensemble  avant  de  voir  le  malade;  et  tous 
unanimement  convinrent  qu'il  fallait  ouvrir.  On  entra  chez  le  malade  ;  il 
consentit  à  l'opération,  et  je  la  lui  fis  de  la  manière  qui  suit  : 

J'introduisis  une  sonde  creuse  dans  le  trou  qu'avait  fait  le  trocart,  et 
avec  un  bistouri  bien  tranchant,  conduit  par  la  cannelure  de  la  sonde, 
j'incisai  en  haut  jusqu^'au  |menton ,  puis  en  bas  jusqu'au  premier  os  du 
sternum.  Par  cette  grande  incision  je  découvris  une  masse  de  sang  caillé, 
mouillée  de  sang  fiuide,  rouge  et  en  assez  grande  quantité;  cette  masse 
de  sang  était  plus  molle  à  Textérieur,  et  en  approchant  du  fond  elle  était 
plus  solide.  Ce  changement  de  consistance  est  un  guide  qui  nous  con- 
duit à  l'ouverture  du  vaisseau  ;  car  celui  des  caillots  le  plus  dur  est  celui 
qui  s'est  formé  le  premier ,  et  qui  couvre  immédiatement  cette  ouverture. 
Je  les  enlevai  tous  ;  le  plus  dur  était  sous  le  premier  os  du  sternum,  assez 
près  de  l'échancrure  qui  se  trouve  entre  les  articulations  des  deux  clavicules  : 
c'est  là  qu'ayant  levé  le  dernier  caillot,  il  sortit  un  jet  de  sang  jaillissant  par 
bond  et  faisant  bruit.  Je  mis  mon  doigt  dessus  ;  et  pendant  que  je  retenais 
ainsi  le  sang,  je  pris  sur  mon  appareil,  que  j'avais  fait  mettre  près  de  moi, 
des  bourdonnets  un  peu  fermes  et  liés  d'un  fil  ;  je  les  plaçai  dans  le  fond 
à  droite  et  à  gauche  sans  lever  mon  doigt;  j'en  mis  les  uns  sur  les  autres 
suffisante  quantité  jusqu'à  ce  que  j'eusse  rendu  la  droite  et  la  gauche  de 
mon  doigt  assez  ferme  pour  soutenir  le  reste  de  l'appareil  (je  ne  cher- 
chais l'appui  sur  les  côtés  que  pour  ne  point  comprimer  la  trachée-artère). 
Alors,  pendant  que  quelqu'un  retenait  en  place  ces  deux  colonnes  de  bour- 
donnets, je  pris,  de  la  main  que  j'avais  libre,  un  tampon  de  charpie 
trempé  dans  l'eau  styptique  et  bien  exprimé^  et  l'approchant  du  doigt  in- 
dicateur qui  retenait  le  sang  du  vaisseau,  je  retirai  celui-ci  promptement, 
et,  avec  la  même  promptitude,  je  poussai  et  mis  à  sa  place  le  tampon 
trempé  dans  l'eau  styptique;  le  tout  se  fit  avec  tant  de  vitesse  que  je  ne 
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des  goitres,  pour  des  tumeurs  enkystées,  solides,  qui,  se 
ramollissant  peu  à  peu,  finissaient  par  constituer  une  tu- 
meur molle,  fluctuante  dans  toute  son  étendue  et  rem- 
plie de  liquide.  Se  laissant  abuser  par  la  consistance 
que  présentent  les  kystes  du  cou  dans  la  première  épo- 

donnai  pas  au  sang  le  temps  de  paraître  :  sur  ce  tampon,  qui  était  lié,  je 
plaçai  l'un  après  l'autre  plusieurs  bourdonnets,  jusqu'à  ce  que  tout  Fespace 
qu'occupait  mon  doigt  fût  rempli,  et  que  j'eusse  élevé  cette  troisième  co- 
lonne de  bourdonnets  à  la  hauteur  et  même  un  peu  plus  haut  que  les  deux 
autres.  Le  reste  de  la  plaie  fut  rempli  de  charpie  sèche;  le  tout  fut  couvert, 
appuyé  par  des  compresses  et  maintenu  par  un  bandage  convenable. 

Le  malade  fut  placé  dans  son  lit,  assis,  sa  tête  appuyée  par  des  oreillers; 
un  élève  inlelligent,  que  je  laissai  près  de  lui,  tint  la  main  appuyée  sur 
l'appareil  pendant  deux  ou  trois  heures.  Quarante-huit  heures  après  on 
changea  la  bande  et  quelques  compresses ,  laissant  le  reste  de  l'appareil , 
dont  on  ne  leva  même  qu'une  portion  le  troisième  jour;  le  quatrième  on  en 
leva  davantage ,  mais  le  tampon  que  j'avais  placé  immédiatement  sur  le 
vaisseau  fut  laissé,  et  ne  se  sépara  de  lui-même  que  le  septième  jour  :  alors 
la  plaie  était  en  pleine  suppuration;  on  la  pansait  avec  la  colophane  en 
poudre  et  de  la  charpie  sèche  :  elle  fut  conduite  à  parfaite  guérison  en 
cinquante  jours. 

Quinze  jours  après,  M.  Desforges ,  que  je  croyais  parfaitement  guéri , 
m'envoya  prier  de  l'aller  voir  pour  quelque  chose  de  conséquence  qui  re- 
gardait sa  plaie  :  je  trouvai  effectivement  vers  le  milieu  de  la  cicatrice,  sans 
qu'elle  se  fût  déchirée,  une  petite  élévation  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  elle 
obéissait  au  doigt,  non  comme  fluide,  mais  comme  serait  de  la  chair  molle. 
Ayant  levé  mon  doigt,  cette  élévation  ne  parut  plus.  Je  mis  dessus  un 
emplâtre  de  Nuremberg,  et  le  lendemain  je  trouvai  la  cicatrice  ouverte  dans 
le  même  endroit  où  s'était  montrée  la  tumeur;  et  passant  mon  doigt  dessus 
avec  légèreté,  je  crus  sentir  un  corps  plus  résistant  que  la  chair.  Quoique 
le  malade  ne  sentit  aucune  douleur,  qu'aucune  matière  ne  sortit  par  l'ou- 
verture de  la  cicatrice ,  il  s'alarma ,  s'imaginant  que  ce  pouvait  être  une 
exfoliation ,  que  le  sternum  serait  carié ,  qu'il  lui  resterait  une  fistule  ;  il 
imagina  enfin  nombre  de  choses  tristes  et  fâcheuses.  Je  lui  remis  un  emplâtre; 
le  lendemain,  je  le  trouvai  fort  triste,  mais  un  moment  après  tout  le  monde 
fut  tranquille. 

Comme  il  avait  toussé  toute  la  nuit,  ce  corps  que  nous  ne  connaissions 
point  s'était  avancé  au  dehors;  il  était  menu  comme  un  fer  d'aiguillette. 
L'ayant  touché,  je  reconnus  que  c'était  de  la  colophane  de  laquelle  je  m'étais 
servi  longtemps  en  poudre ,  et  qui  par  la  chaleur  s'était  réunie.  Je  la  tirai 
grosse  comme  une  ficelle,  de  la  longueur  d'un  pouce  ;  je  remis  l'emplâtre  ; 
le  lendemain  l'ouverture  fut  entièrement  fermée  et  ne  s'est  point  rouverte 
depuis.  {Traité  des  maladies  chirurgie.  Ouv.  posth.  de  Petit,  t.  I,  p.  261.) 
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que  de  leur  développement,  il  les  prenait  pour  des  tu- 
meurs solides.  Cette  consistance  écartait  chez  lui  toute 
idée  de  collection  liquide;  aussi  montre-t-il  son  étonne- 
ment  et  sa  douleur  quand  il  parle  des  alternatives  de 
mollesse  et  de  dureté  qu'il  observait  dans  la  tumeur  de 
son  épouse.  Quand  les  élancements  devenaient  plus  fré- 
quents, elle  augmentait  de  grosseur,  et  il  ne  retrouvait 
plus  celte  mollesse  sur  laquelle  il  fondait  toutes  ses  espé- 
rances !  —  C'est  qu'en  effet,  et  la  nature  du  liquide  qui 
sortit  du  kyste  le  prouve  suffisamment,  il  s'agissait,  dans 
ce  cas,  d'un  kyste  enflammé  ;  chaque  fois  que  l'inflam- 
mation chronique,  développée  dans  l'intérieur  de  la 
poche,  se  réveillait,  les  élancements  devenaient  plus 
fréquents,  la  tumeur  augmentait  par  suite  d'une  sécré- 
tion nouvelle  de  liquide  ;  la  consistance  reparaissait 
aussi  avec  la  tension  de  la  poche,  et  notre  grand  chirur- 
gien ne  retrouvait  plus  la  mollesse  sur  laquelle  il  fon- 
dait tout  son  espoir. 

Cependant  Boyer,  qui  connaissait  les  faits  rapportés 
par  J.  L.  Petit,  adopte  complètement  sa  pensée  et  partage 
son  erreur.  En  parlant  du  goitre,  voici  comment  il  s'ex- 
prime :  ccMais  le  plus  communément  l'inflammation  du 
goitre  est  médiocre,  chronique,  et  ne  s'annonce  par 
aucun  des  phénomènes  qui  accompagnent  les  affections 
inflammatoires;  seulement  le  malade  éprouve  quelque- 
fois dans  la  tumeur  des  élancements  qui  se  font  sentir  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Cependant  le 
goitre  se  ramollit,  et,  après  un  temps  ordinairement  très- 
long  et  des  inflammations  successives,  il  se  convertit  en 
une  espèce  d'abcès  froid,  dont  l'ouverture  est  presque 
toujours  suivie  de  la  guérison  de  la  maladie.  On  cite 
plusieurs  exemples  de  pareilles  guérisons.  Les  plus  re- 
marquables sont  ceux  qu'on  lit  dans  le  Traité  de  chirur- 
gie de  J.  L.  Petit.  »  —  Ainsi,  pour  Boyer,  ce  ne  sont  plus 
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seulement  des  tumeurs  ramollies  ;  adoptant  entièrement 
ridée  de  Petit,  il  se  montre  seulement  plus  conséquent, 
et  l'expression  ne  lui  fait -pas  défaut  :  ces  tumeurs  ramol- 
lies, ce  sont  des  sortes  d'abcès  froids.  —  Et,  chose  assez 
singulière,  M.  Maunoir,  dans  son  Mémoire  sur  rhijdrocèle 
du  cou,  au  moment  même  où  il  appelle  l'attention  des 
chirurgiens  sur  cette  maladie,  où  il  signale  la  confusion 
que  l'on  fait  de  ces  tumeurs  avec  les  goitres,  renouvelle 
l'erreur  de  Petit  et  deBoyer.  «Le  célèbre  J.  L.  Petit,  dit-il, 
raconte  avec  détail  ce  qu'il  a  observé  chez  deux  femmes 
dont  les  goitres,  au  bout  de  quelques  années,  se  rempli- 
rent d'un  liquide  qu'il  put  évacuer  par  le  trocart  et  par 
une  seule  ponction  ;  mais  ce  n'était,  dans  ces  deux  cas, 
que  des  glandes  engorgées  qui  se  fondirent  par  suite 
d'une  inflammation  chronique.  » 

Aujourd'hui  que  nous  connaissons  mieux  les  kystes 
du  cou,  on  ne  se  laisserait  pas  abuser  par  la  consistance 
assez  grande  de  la  tumeur  à  son  début,  par  les  élance- 
ments qui  n'annoncent  qu'un  travail  inflammatoire  dans 
l'intérieur  du  kyste,  par  les  alternatives  de  mollesse  et 
de  dureté  produites  par  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  liquide  et  la  tension  de  la  poche,  ni  même  par 
la  nature  sanieuse  ou  demi-purulente  du  liquide,  qui  n'a 
été  que  modifié  par  Finflammation.  On  trouve  alors  sans 
doute  quelques  phénomènes  qui  rappellent  les  abcès 
chroniques,  parce  qu'en  effet  on  a  affaire  à  une  poche 
enflammée,  mais  cette  poche  n'en  est  pas  moins  un  kyste. 
Maintenant ,  que  l'erreur  soit  encore  plus  excusable 
quand  le  kyste,  comme  dans  les  cas  de  J.  L.  Petit,  semble 
appartenir  à  la  glande  thyroïde,  nous  le  voulons  bien; 
mais  encore  nous  ne  saurions  accepter  ces  faits  pour  des 
espèces  d'abcès  froids. 

11  nous  semble  bien  difficile  de  confondre  les  kystes 
du  cou  avec  un  abcès  froid  développé  dans  cette  région. 
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En  se  rappelant  la  forme  particulière  des  kystes,  leur 
marche  extrêmement  lente,  l'absence  de  douleurs,  soit 
dans  la  poche,  soit  dans  les  parties  voisines,  et  tous  les 
caractères  que  nous  avons  signalés,  comment  les  confon- 
dre avec  une  collection  purulente  dont  il  sera  possible  le 
plus  souvent  de  saisir  la  cause,  de  suivre  la  marche  vers 
les  parties  déclives  du  cou,  et  dont  la  mollesse  est  toute 
particulière  dès  que  la  tumeur  a  pris  un  certain  volume? 
Sans  doute,  lorsque  les  abcès  froids  se  développent  avec 
une  grande  lenteur,  qu'ils  s'enkystent  en  un  mot,  ils  se 
rapprochent  par  quelques  caractères  des  kystes  propre- 
ment dits;  mais,  en  les  examinant  avec  grand  soin,  en 
surveillant  leur  développement,  en  tenant  compte  de  ces 
mille  circonstances  qu'on  ne  trouve  qu'au  lit  du  malade, 
on  parvient  ordinairement  à  les  reconnaître. 

Les  kystes  pourraient  être  confondus  avec  les  engor- 
gements ganglionnaires  du  cou.  Chez  le  jeune  garçon 
opéré  par  Delpech,  la  tumeur,  qui  remontait  à  sa  pre- 
mière enfance,  avait  été  prise  pour  un  ganglion;  mais 
l'erreur  cessa  avec  son  développement.  En  effet,  quand 
la  tumeur  est  petite,  profondément  située  sur  les  côtés 
du  cou,  le  long  des  vaisseaux  ou  au-dessous  de  la  mâ- 
choire, là  où  les  ganglions  lymphatiques  sont  si  nom- 
breux, il  peut  être  fort  difficile  de  reconnaître  sa  na- 
ture. Mais  en  examinant  sa  marche,  on  trouve  bientôt 
quelque  renseignement  important  :  tantôt  c'est  une 
petite  plaie  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête,  ou  au- 
tour des  oreilles,  tantôt  c'est  une  dentition  laborieuse 
qui  ont  déterminé  l'engorgement  des  ganglions;  alors 
l'engorgement  diminue  à  mesure  que  la  cause  disparaît. 
Dans  les  cas  même  où  la  cause  échappe,  l'engorgement 
ganglionnaire,  toujours  accompagné  d'une  certaine  in- 
flammation, est  dur  et  un  peu  douloureux  au  toucher; 
sous  l'influence  de  topiques  émollients,  il  a  des  aîterna- 
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tives  (le  diminution  et  d'augmentation,  changements 
qu'on  ne  rencontre  pas  dans  les  kystes.  —  Lorsque  la 
tumeur  ganglionnaire  augmente  de  volume  et  se  ramol- 
lit, elle  présente  comme  les  kystes  une  certaine  rénitence 
ou  de  la  fluctuation  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  bosse- 
lée, fluctuante  dans  un  seul  point,  et  dans  ce  point-là 
même,  en  attendant  quelque  temps,  on  voit  la  peau  rou- 
gir, s'altérer  et  se  comporter  comme  dans  les  cas  d'abcès. 
Dans  les  kystes,  au  contraire,  nous  avons  noté  que  la 
peau  pouvait  être  distendue,  amincie,  mais  restait  pres- 
que toujours  saine,  même  quand  la  tumeur  avait  acquis 
un  volume  très-considérable.  Les  tumeurs  ganglionnaires 
du  cou,  dit  Boyer,  tantôt  sont  isolées  et  représentent  une 
sorte  de  chapelet,  tantôt  sont  réunies  en  une  masse  bos- 
selée..., leur  résolution  est  fort  rare  :  le  plus  souvent 
elles  suppurent. 

Lorsqu'un  kyste  est  situé  dans  la  région  carotidienne, 
il  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  simuler,  par  sa  forme  et 
surtout  par  ses  battements,  un  anévrysme  de  l'artère  ca- 
rotide. Mais  en  étudiant  avec  soin  chacun  des  caractères 
de  la  tumeur,  l'erreur  nous  semble  assez  difficile.  Les 
battements  qu'elle  présente  sont  certainement  le  signe 
qui  peut  le  plus  faire  croire  à  une  poche  anévrysmale, 
parce  qu'ils  sont  isochrones  à  ceux  du  pouls;  mais,  en 
les  étudiant  de  près,  on  verra  qu'ils  ne  sont  autre  chose 
qu'un  mouvement  d'impulsion  imprimé  par  le  choc  de 
l'artère  au  kyste  tout  entier  ;  il  y  a  soulèvement  de  la  tu- 
meur et  non  dilatation,  ou  expansion  des  parois.  On  s'en 
assure,  non  en  embrassant  la  tumeur  avec  la  main,  mais 
en  la  saisissant  avec  les  doigts  sur  les  côtés.  Boyer  dit 
que,  dans  les  goitres,  les  battements  s'affaiblissent  et 
cessent  même  presque  entièrement  lorsque  la  tête  est  in- 
clinée au-devant  et  du  côté  de  la  tumeur.  J'ai  eu  occasion 
de  répéter  cette  expérience,  et  je  l'ai  trouvée  parfaite- 
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ment  juste.  Pourtant  je  préfère  employer  un  autre  moyen 
qui  réussit  bien  quand  on  peut  saisir  et  isoler  en  partie 
le  goitre  avec  les  doigts  écartés  et  recourbés  sur  lui.  On 
recommande  au  malade  de  fléchir  un  peu  la  tête  en 
même  temps  que,  tirant  la  tumeur  en  avant,  on  cherche 
à  l'écarter  de  l'artère;  de  cette  façon,  il  m'est  arrivé 
plusieurs  fois  de  ne  plus  sentir  aucun  battement.  Ajoutez 
à  cela  les  autres  renseignements  que  Ton  peut  tirer  de 
l'âge  des  malades,  de  la  forme,  de  la  consistance,  delà 
marche  et  surtout  de  l'auscultation  de  la  tumeur,  ei  on 
comprendra  difficilement  qu'une  erreur  grave  puisse 
êlre  commise.  Cependant  Boyer  assure  qu'il  a  vu  plus 
d'une  fois  des  goitres  pris  pour  des  anévrysmes  de  la  ca- 
rotide, et  qu'il  avait  beaucoup  de  peine  à  calmer  l'ima- 
gination des  malades,  justement  effrayés.  De  notre  côté^ 
nous  pouvons  citer  aussi  un  cas  dans  lequel  l'erreur  a 
été  suivie  des  résultats  les  plus  funestes.  —  Il  s'agit  d'un 
jeune  homme  portant  sur  le  côté  droit  du  cou  une  tumeur 
oblongue,  contenant  évidemment  un  liquide.  Elle  pré- 
sentait des  battements  très-distincts  caractéristiques  des 
poches  anévrysmales,  et  un  mouvement  d'expansion  que 
l'on  percevait  sur  tous  les  points  de  la  tumeur,  sensible 
surtout  dans  une  direction  latérale.  Son  apparition  re- 
montait à  neuf  mois.  M.  Syme  crut  à  l'existence  d'un 
anévrysme  de  l'artère  carotide.  Cependant,  connaissant 
la  possibilité  et  la  gravité  d'une  erreur,  il  examine  le 
malade  à  trois  reprises  différentes,  étudie  la  tumeur 
avec  le  plus  grand  soin  et  en  plaçant  la  tête  dans  diverses 
positions.  Il  ne  trouve  pas  à  l'auscultation  de  bruit  ané- 
vrysmatique,  mais  toujours  de  très-forts  battements.  — 
Convaincu  qu'il  a  devant  les  yeux  un  anévrysme,  M.  Syme 
se  décide  à  l'opérer  et  lie  la  carotide  au-dessous  de  l'omo- 
hyoïdien.  Après  la  ligature,  la  tumeur  diminue,  au  dire 
du  malade  lui-même.  Cependant,  après  quelques  jours, 
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apparaissent  dans  la  plaie  des  hémorrhagies  successives, 
et  la  mort  arrive  le  douzième  jour.  — A  l'autopsie,  on 
trouva  adhérente  aux  parois  des  vaisseaux  la  tumeur,  qui 
n'était  autre  chose  qu'un  kyste  à  parois  épaisses  et  aréo- 
laires  à  leur  face  interne.  Le  liquide  contenu  dans  le  kyste 
était  semblable  à  du  gruau  épaissi. 

Tout  en  appréciant  à  leur  juste  valeur  les  caractères 
singuliers  du  kyste  qui  ont  pu  induire  le  chirurgien  en 
erreur,  nous  ferons  observer  que  dans  un  cas  aussi  dif- 
ficile, il  aurait  dû  recourir  à  une  ponction  exploratrice, 
moyen  d'investigation  qu'il  ne  faut  jamais  oublier  dans 
le  diagnostic  des  tumeurs  de  nature  douteuse. 

Nous  rapprocherons  de  ce  fait  un  cas  assez  intéres- 
sant qui  nous  est  personnel.  Il  y  a  trois  ans,  je  fus  appelé 
par  mon  collègue  et  ami,  M.  Tardieu,  pour  examiner  un 
malade  qui  voulait  être  opéré  d'une  tumeur  qu'il  portait 
au  cou  et  qu'on  regardait  comme  un  kyste.  Cette  tu- 
meur, placée  sur  le  devant  du  cou,  avait  le  volume  des 
deux  poings.  Elle  était  aplatie,  indolente,  sans  change- 
ment de  couleur  à  la  peau,  qui  était  seulement  amincie 
cl  soulevée  par  de  grosses  veines  tortueuses  qui  ram- 
paient au-dessous  d'elle.  Au  toucher  la  tumeur  était 
molle,  pâteuse,  sans  battements,  et  donnant  la  sensation 
d'un  ])aquet  de  vaisseaux  comme  dans  le  varicocèle, 
mais  soutenus  par  une  trame  assez  dense.  Ne  trouvant 
pas  là  les  caractères  des  kystes,  et  craignant  de  tomber 
sur  une  de  ces  tumeurs  du  corps  thyroïde  qui  sont  presque 
exclusivement  formées  de  vaisseaux  artériels  très-dilatés, 
je  pratiquai  luie  ponction  exploratrice  avec  un  petit  tro- 
cart  à  hydrocèle.  Il  sortit  aussitôt,  par  la  canule,  du  sang 
très  rouge,  mais  sans  saccade  et  par  un  courant  continu. 
Après  en  avoir  laissé  couler  la  valeur  de  cinq  à  six  cuil- 
lerées à  bouche,  je  retirai  la  canule  du  trocart  et  je  fermai 
[i\  pi  jure  avec  un  emplâtre  agglutinatif.  Un  peu  de  sang 
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s'infiltra  dans  la  peau  et  il  ne  survint  rien  de  nouveau. 

Nous  ne  parlerions  pas  de  la  confusion  que  l'on  peut 
faire  de  certains  kystes  du  cou  avec  un  lipome,  si  elle 
n'avait  été  signalée  coname  possible  par  Hawkins  et  si 
nous  n'avions  pas  à  citer  une  erreur  de  ce  genre. 

Hawkins,  en  parlant  de  la  tumeur  congéniale  for- 
mée de  petits  kystes  très-nombreux  qu'il  avait  observée 
sur  un  enfant,  dit  qu'au  toucher  elle  donnait  la  sensation 
d'un  lipome  par  son  étendue,  sa  forme  mal  limitée  et  sa 
consistance,  différente  des  kystes;  mais,  dans  ce  cas, 
d'autres  signes  dont  nous  avons  déjà  parlé  avaient  fait 
reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  L'autre  fait  m'a  été 
communiqué  par/ M.  Huguier.  Chargé  du  service  de 
M.  le  professeur  Gerdy  à  l'hôpital  Saint-Louis,  il  eut  à 
examiner  un  malade  qui  portait  sur  le  côté  droit  du  cou 
une  tumeur  qui  s'étendait  des  apophyses  épineuses  de 
la  colonne  cervicale  jusqu'au  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien  de  ce  côté.  Cette  tumeur  était  indolente,  mal 
circonscrite,  mollasse,  et  elle  fut  prise  pour  un  lipônie. 
Le  chirurgien,  après  avoir  divisé  le  trapèze,  le  complexus 
et  le  splenius,  trouva  une  tumeur  qui  n'était  autre  qu'un 
kyste  séreux,  contenant  un  liquide  très-clair.  Dans  ce 
cas,  la  mollesse,  l'absence  de  fluctuation  et  la  place  inso- 
lite occupée  par  le  kyste,  en  arrière  du  cou  et  sous  des 
muscles  épais,  pouvaient  seuls  faire  supposer  un  lipôme, 
mais  une  ponction  exploratrice  aurait  penuis  d'éviter 
cette  erreur. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  quand  il 
s'agit  de  savoir  si  la  tumeur  est  formée  d'un  seul  kyste 
ou  de  plusieurs.  Dans  quelques  cas  de  kystes  volumineux 
présentant  plusieurs  lobes,  dont  la  consistance  n'est 
point  partout  la  même,  à  cause  de  l'épaisseur  différente 
des  parois  ou  des  parties  molles  placées  au-devant,  on 
serait  tenté  de  croire  à  l'existence  de  plusieurs  poches; 
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souvent  il  est  facile  de  s'en  assurer  en  les  palpant  et  eo 
constatant  que  l'on  peut  faire  passer  librement  le  liquide 
d'un  point  de  la  tumeur  à  l'autre  ;  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Deux  kystes  peuvent  être  intimement 
unis  de  manière  à  représenter  pour  ainsi  dire  un  seul 
kyste  coupé  par  une  cloison,  et  alors  l'impulsion  que 
vous  exercez  sur  un  des  points  de  la  tumeur  se  fait  par- 
faitement sentir  dans  tous  les  autres.  Ici  l'erreur  est  in- 
évitable et  on  ne  découvre  qu'il  existait  plusieurs  kystes 
qu'en  voyant  qu'après  avoir  vidé  en  partie  la  tumeur 
elle  a  cependant  peu  diminué  de  volume. 

Pour  compléter  le  diagnostic  différentiel  des  kystes 
du  cou,  il  nous  reste  encore  à  parler  dés  tumeurs  solides 
dans  lesquelles  on  rencontre  des  kystes.  Ces  tumeurs  sont 
de  nature  très-différente  :  ce  sont  des  masses  ganglion- 
naires dégénérées,  des  tumeurs  cancéreuses  ou  fibro- 
plastiques.  A  une  certaine  période  de  leur  développe- 
ment, sans  doute  sous  l'influence  de  l'inflammation 
chronique  qui  les  travaille,  il  se  forme  dans  l'épaisseur 
du  tissu  morbide  des  poches  accidentelles  contenant 
tantôt  une  matière  filante,  tantôt  une  sérosité  un  peu 
épaisse,  etc.  Dans  ces  cas,  la  tumeur  présente  générale- 
ment une  consistance  très-différente  dans  ses  parties  ; 
tandis  que  la  masse  est  solide,' quelquefois  dure,  on  sent 
à  la  superficie  un  point  très-mou.  Par  le  toucher,  on 
peut  constater  un  défaut  de  résistance;  quelquefois  une 
fluctuation  manifeste  annonce  la  présence  d'un  liquide, 
quoique  ces  poches  soient  en  général  petites.  Mais  com- 
ment distinguer  s'il  s'agit  d'un  épanchement  de  sang 
comme  on  en  rencontre  quelquefois  dans  les  masses  gan- 
glionnaires, d'un  lobe  ramolli  de  tumeur  encéphaloïde, 
d'une  collection  purulente?  Vous  avez  affaire  à  un  kyste, 
et  cependant  ce  kyste  n'a  ni  la  forme,  ni  la  marche,  ni 
la  physionomie  toute  particulière  que  nous  avons  dé« 
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crite.  C'est  qu'en  effet  le  kyste  n'est  ici  qu'un  épiphé- 
nomène,  un  accident  dans  une  maladie  beaucoup  plus 
grave  ;  c'est  un  kyste  dans  une  tumeur  située  au  cou, 
plutôt  qu'un  kyste  du  cou  proprement  dit.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  l'erreur  est  facile  ,  car  le  chirurgien  n'a  le 
plus  souvent,  pour  le  guider,  que  des  présomptions. 

KYSTES  DEUMOÏDES. 

Les  kystes  dermoïdes  se  rencontrent  assez  souvent  au 
cou  ;  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu'on  observe  sur  les 
autres  parties  du  corps.  Boyer  dit  que  ceux  qui  occupent 
la  région  postérieure  sont  des  stéa tomes  ou  des  athéro- 
mes;  tandis  que  ceux  delà  région  antérieure  ou  latérale 
sont  des  méliceris.  Ce  que  j'ai  observé  me  paraît  con- 
firmer cette  opinion;  pourtant  elle  me  semble  exprimée 
d'une  manière  un  peu  absolue,  en  l'absence  de  faits 
précis  et  de  raisons  anatomiques.  J'ai  enlevé  deux  de 
ces  kystes  situés,  l'un  sur  le  ligament  cervical,  l'autre 
un  peu  en  dehors  de  lui.  Le  premier  contenait  une  ma- 
tière semblable  à  du  beurre  rance  ;  le  second  une  sorte 
de  mastic  homogène,  d'un  blanc  sale.  On  a  rencontré  à 
la  partie  antérieure  du  cou  des  kystes  contenant  tantôt 
une  matière  de  la  consistance  du  miel  ou  du  suif  fondu, 
tantôt  un  liquide  crémeux,  semblable  à  du  pus,  mêlé 
de  globules  graisseux,  de  poils,  de  débris  d'épithélium. 

Ces  tumeurs,  dont  il  est  ordinairement  impossible  de 
préciser  l'époque  d'apparition,  sont  d'abord  très-petites 
et  ne  se  développent  qu'avec  une  extrême  lenteur.  Ar- 
rivées au  volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix,  elles  res- 
tent souvent  stationnaires  ;  mais  quelquefois  elles  pren- 
nent un  développement  assez  rapide,  sous  l'influence 
d'une  intlammation  qui  s'est  emparée  de  l'intérieur  de 
la  poche,  et  elles  finiraient  par  abcéder,  si  l'art  n'inter- 


252  KYSiES  d;]  cou. 

venait  pas.  Elles  sont  superficielles,  mobiles,  indolores, 
arrondies,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Leur 
consistance  variable  n'est  pas  toujours  en  raison  de  la 
matière  qu'elles  renferment;  les  unes  sont  dures,  les 
autres  sont  élastiques,  rénitentes,  ou  franchement  fluc- 
tuantes; quelquefois  elles  sont  pâteuses,  molles,  gardant 
l'impression  des  doigts  et  conservant  assez  longtemps  les 
formes  qu'on  leur  fait  prendre  par  la  compression.  Lors- 
qu'elles sont  situées  au  niveau  du  corps  thyroïde,  de 
manière  à  simuler  une  affection  de  cette  glande,  il  est 
facile  de  reconnaître  l'erreur,  en  constatant  qu'elles  ne 
suivent  pas  le  larynx  dans  les  mouvements  qui  lui  sont 
imprimés  par  l'acte  de  la  déglutition.  Nous  ne  disons 
rien  de  plus  de  ces  kystes  qui  se  rapprochent  trop  de 
ceux  que  l'on  rencontre  sur  les  autres  points  du  corps, 
pour  exiger  de  longs  développements. 

TRAITEMENT. 

Le  traitement  des  kystes  du  cou  comprend  deux  ordres 
de  moyens:  1°  les  topiques  appliqués  directement  sur 
la  tumeur  ;  T  les  opérations  chirurgicales. 

1°  Topiques.  —  A  l'époque  où  on  confondait  les  kystes 
du  cou  avec  les  goitres,  on  traitait  ces  deux  maladies  de 
la  même  façon.  En  même  temps  qu'on  prescrivait  des 
remèdes  internes  qui,  sans  efficacité  contre  la  tumeur, 
ne  pouvaient  avoir  sur  la  santé  qu'un  résultat  fâcheux, 
on  appliquait  sur  le  kyste  une  foule  de  topiques  bizarres 
qui  sont  abandonnés  aujourd'hui.  Une  meilleure  étude 
des  kystes  du  cou  a  singulièrement  simplifié  leur  traite- 
ment :  il  consiste  dans  l'usage  des  révulsifs  locaux  et  des 
fondants  employés  ensemble  ou  séparément,  suivant  les 
cas.  Les  révulsifs  les  plus  généralement  employés  sont  les 
préparations  ammoniacales  et  les  vésicatoires;  la  plupart 
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des  praticiens  n'emploient  même  que  ces  derniers.  Pour 
en  tirer  tout  le  résultat  possible,  il  faut,  suivant  les  con- 
seils de  M.  Velpeau,  qui  les  a  longtemps  expérimentés, 
les  employer  très-grands,  de  manière  à  envelopper  toute 
la  partie  accessible  du  kyste  ;  on  les  fait  suppurer  quel- 
ques jours,  puiSj  après  avoir  laissé  sécher  la  surface,  on 
en  applique  de  nouveaux.  Il  ne  faut  pas  craindre  de 
développer  une  inflammation  trop  vive,  car  on  doit 
toujours  avoir  présente  à  l'esprit  l'épaisseur  des  parois 
du  kyste  et  des  parties  molles  placées  au-devant  de  lui  ; 
et,  d'un  autre  côté,  il  faut  que  l'action  des  vésicatoires 
soit  assez  grande  pour  réveiller  l'inflammation  chronique 
de  la  poche  et  déterminer  ainsi  le  travail  nécessaire  à  la 
résorption  des  liquides.  Les  fondants,  tels  que  l'onguent 
mercuriel,  l'emplâtre  de  Vigo,  mais  surtout  les  prépara- 
tions iodées,  doivent  être  mis  en  usage  quand  la  tumeur 
présente  une  certaine  résistance  et  qu'on  a  lieu  de  soup- 
çonnerdesparoisépaisseset  une  hypertrophie  de  la  glande 
thyroïde. 

On  pourrait  se  borner  à  l'emploi  des  révulsifs  si  on 
était  bien  assuré  que  l'on  traite  un  kyste  séreux  à  pa- 
rois minces,  contenant  un  liquide  peu  épais,  placé  au 
dehors  de  la  glande  thyroïde  ;  mais  comme  dans  un  grand 
nombre  de  cas  on  reste  dans  le  doute,  on  associe  le  plus 
souvent  les  deux  moyens,  en  appliquant  d'abord  des  vési- 
catoires que  l'on  fait  suivre  de  l'emploi  des  pommades 
iodées  pour  activer  la  résolution,  une  fois  que  les  révul- 
sifs l'ont  commencée. 

Il  est  évident  que  ces  moyens  ne  conviennent  pas  aux 
kystes  dermoïdes,  mais  seulement  aux  kystes  séreux.  Les 
chances  de  succès  seront  en  raison  inverse  de  l'ancienneté 
du  kyste,  de  l'épaisseur  des  parois,  de  la  quantité  du  li- 
quide contenu.  Mais,  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables, il  faut  encore  être  prévenu  que  le  traitement  par 
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les  topiques  locaux  est  toujours  long,  souvent  impuissant 
et  assez  fréquemment  suivi  de  récidive. 

2"  Opérations,  —  Celse,  après  avoir  indiqué  la  compo- 
sition des  tumeurs  appelées  bronchocèles,  ajoute  :  «  On 
peut  guérir  la  tumeur  par  l'application  des  caustiques 
qui  doivent  perforer  la  peau  et  le  kyste  sous-jacent  ;  cela 
fait,  la  matière  s'écoule  d'elle-même  si  elle  est  fluide, 
ou,  si  elle  a  trop  de  consistance,  on  la  retire  avec  les 
doigts;  puis  on  panse  la  plaie  avec  de  la  charpie.  Mais 
le  scalpel  offre  encore  un  moyen  plus  expéditif.  On  fait 
sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision  qui  pénètre  jus- 
qu'à la  tunique  ;  avec  les  doigts  on  isole  le  dépôt  mor- 
bide des  parties  saines,  et  on  l'emporte  en  entier,  sans 
rien  laisser  du  kyste.  Il  faut  ensuite  laver  la  plaie  avec 
du  vinaigre  additionné  de  sel,  et  procéder  à  la  réunion 
par  un  point  de  suture  :  on  a  soin  de  serrer  modérément 
le  bandage,  pour  ne  pas  gêner  la  respiration.  Quand  le 
kyste  n'a  pu  être  enlevé,  on  y  introduit  des  caustiques 
pulvérulents,  et  on  achève  le  pansement  avec  la  charpie 
et  d'autres  suppuratifs\  »  Nous  avons  voulu  citer  textuel- 
lement ce  passage  de  Celse,  parce  que  les  auteurs  qui 
l'ont  suivi  n'ont  fait  que  répéter  ses  paroles  en  les  tron- 
quant, et  aussi  parce  qu'il  renferme  à  peu  près  toute  la 
chirurgie  de  notre  époque  sur  les  kystes  du  cou  jusqu'à 
Maunoir. 

a.  Cautérisation.  —  L'opération  qui  semble  la  plus  an- 
cienne et  la  plus  en  rapport  avec  les  premiers  âges  de  la 
chirurgie  est  la  cautérisation.  Elle  est  presque  complète- 
ment abandonnée  aujourd'hui  que  nos  connaissances 
anatomiques  précises  nous  permettent  de  porter  le  fer 
avec  sécurité  dans  la  région  du  cou.  Déjà  Celse  lui  pré- 
férait l'instrument  tranchant.  En  effet,  quand  on  songe 

*  Celse.  —  Tiaduction  de  M.  des  Étangs.  —  Paris,  1846. 
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aux  douleurs  et  à  la  cicatrice  difforme  qu  elle  détermine, 
à  l'incertitude  de  son  action,  à  l'épaisseur  des  tissus  qu'il 
faudrait  détruire,  dans  certains  cas,  pour  arriver  dans 
le  kyste,  on  n'hésite  pas  à  la  repousser.  Heister,  qui  l'em- 
ploya sur  un  malade  épuisé  par  la  douleur  et  chez  lequel 
il  redoutait  une  hémorrhagie,  n'en  obtint  pas  de  fort 
heureux  résultats '. 

Nous  trouvons  dans  son  observation  presque  tous  les 

*  Un  homme  d'environ  cinquante  ans,  de  Bielefeld,  en \Vestphalie,  et  con- 
seiller du  roi  de  Prusse,  d'un  bon  tempérament,  s'était  aperçu,  il  y  avait 
environ  deux  ans,  d'une  petite  tumeur  qui  lui  était  survenue  au  côté  gauche 
du  cou,  prés  du  larynx  et  de  l'œsophage.  Cette  tumeur,  petite  dans  ses  com- 
mencements, s'accrut  en  deux  ans  au  point  de  devenir  grosse  comme  la  tête 
du  malade.  Alors,  outre  l'incommodité  qu'elle  causait  par  son  poids,  elle 
l'empêchait  d'avaler,  et  gênait  extraordinairement  sa  respiration  ;  et  la  cause 
de  ces  deux  accidents  venait  de^ce  que  cette  tumeur  avait  tiré  peu  à  peu  la 
trachée  et  l'œsophage  au  point  que  l'un  et  l'autre  étaient  cachés  sous  l'angle 
droit  de  la  mâchoire  inférieure,  où  on  les  sentait  très-distinctement.  On  voit 
ce  qui  devait  arriver  de  ce  changement  de  position  dans  la  trachée  et  l'œ- 
sophage ;  le  passage  de  l'air  ainsi  que  celui  des  aliments  étaient  presque 
fermés;  ainsi  le  malade,  à  chaque  instant,  donnait  des  inquiétudes  très- 
grandes.  Il  ne  pouvait  rien  avaler  sans  éprouver  de  quintes  de  toux  qui 
faisaient  craindre  qu'il  n'y  survécût  pas.  Dans  ce  misérable  état,  il  (onsulta 
bien  des  médecins  et  des  chirurgiens  qui,  sans  lui  dire  précisément  la  nature 
de  sa  tumeur,  le  renvoyaient  sans  espérance,  et  avec  un  pronostic  fâcheux. 
Il  était  épuisé  par  les  douleurs,  par  la  diète  forcée  à  laquelle  il  était  assu- 
jetti, et  encore  par  la  triste  perspective  qu'il  avait  devant  les  yeux;  dans  cet 
état  désespéré,  ses  amis  le  conseillèrent  de  recourir  à  M.  Heister,  dont  la  ré- 
putation était  si  grande.  11  s'y  détermina,  et  arriva  à  Helmsladt  au  mois  de 
juillet  de  l'année  47  41 . 

M.  Heisler  examina  cette  tumeur  avec  toute  l'attention  qu'elle  méritait, 
et,  ne  reconnaissant  ni  bronchocèle,  ni  anévrysme,  il  prononça  que  c'était  une 
tumeur  enkystée;  qu'elle  renfermait  une  humeur  sur  la  nature  de  laquelle  •! 
ne  pouvait  s'expliquer;  que  du  reste  il  ne  voyait  rien  qui  empêchât  l'opéra- 
tion, et  que  si  le  malade  le  voulait,  il  y  procéderait  sans  délai. 

Le  malade,  plein  de  confiance  et  d'envie  d'être  délivré  de  ce  fardeau,  qui 
lui  faisait  craindre  à  chaque  instant  d'étouffer,  demanda  en  grâce  qu'on 
Fopéràt.  M.  Heister,  sans  délai,  commença  àtravaiUer  le  7  juillet;  il  ne  lui 
fit  même  aucune  préparation. 

C'est  pourquoi  il  appliqua  sur  la  tumeur  un  caustique  ;  les  raisons  qui 
l'engagèrent  à  \^  préférer  au  fer  furent  l'état  d'anéantissement  et  de  fai- 
blesse où  l'inquiétude  et  les  douleurs  avaient  réduit  ce  malade,  la  crainte 
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inconvénients  attachés  à  la  cautérisation.  L'application 
de  potasse  caustique  sur  un  espace  de  deux  pouces 
de  long  et  d'un  pouce  de  large  a  dû  produire  de 
vives  et  longues  douleurs.  Et  cette  large  ouverture 
n'a  pas  encore  suffi  ;  il  a  fallu  recourir  à  Finstru- 
ment  tranchant  pour  en  pratiquer  une  autre.  Pendant 
sept  semaines  il  exista  une  suppuration  des  plus  abon- 
dantes, qui  pouvait  devenir  le  point  de  départ  d'ac- 
cidents graves.  Le  malade  guérit  heureusement.  Le  ré- 
sultat n'eût  peut-être  pas  été  si  heureux  si  le  malade  ne 
se  fût  refusé  à  l'extirpation  d'une  tumeur  fongueuse 

qu'il  avait  d'une  liémorrhagie,  qui  était  à  redouter  dans  un  homme  aussi 
épuisé. 

Ayant  donc  fait  coucher  le  malade,  il  lui  mit  sur  la  tumeur  un  emplâtre 
de  diachylon  long  de  trois  pouces,  ayant  dans  son  milieu  un  trou  ovale  de 
la  longueur  de  deux  pouces,  et  de  la  largeur  d'un  ;  il  en  mit  un  autre  des- 
sus, percé  de  même,  afin  que  le  caustique  fût  plus  sûrement  arrêté  dans 
l'endroit  où  il  devait  faire  effet  ;  il  remplit  l'ouverture  de  son  emplâtre  de 
petits  morceaux  de  pierre  à  cautère,  par-dessus  il  mit  de  la  charpie,  ensuite 
un  emplâtre,  enfin  il  contint  tout  l'appareil  avec  plusieurs  tours  de  bandes, 
ordonnant  à  son  malade  de  ne  point  remuer,  afin  que  le  médicament  pût 
mordre  dans  l'endroit  désigné. 

Au  bout  de  six  ou  sept  heures,  M.  Heister  leva  tout  son  appareil.  Les  té- 
guments étaient  rongés,  mais  la  tumeur  n'était  pas  ouverte  ;  c'est  pourquoi 
M.  Heister,  avec  le  scalpel,  y  fit  une  incision  selon  sa  longueur,  et  il  sortit 
aussitôt  en  abondance  une  matière  sans  odeur,  ressemblant  à  une  décoction 
de  café.  A  mesure  que  cette  matière  s'écoulait,  la  tumeur  s'affaissait,  le 
larynx  et  lœsophage  allaient  reprendre  leur  place  naturelle,  le  malade 
avalait  sans  peine  et  respirait  de  même. 

M.  Heister,  après  avoir  essuyé  la  plaie,  après  en  avoir  pressé  les  environs, 
pour  faire  sortir  le  plus  de  matière  qu'il  pourrait,  la  dilata  en  tout  sens, 
et  la  remplit  ensuite  de  charpie  sèche,  et  ayant  mis  par-dessus  son  appareil, 
il  remit  son  pansement  à  quatre  jours. 

Peu  de  temps  après  la  fièvre  survint  avec  force  ;  elle  pouvait  fort  bien 
avoir  pour  cause  le  changement  et  l'impression  qu'avait  dû  faire  une  opé- 
ration aussi  heureuse,  peut-être  aussi  la  crainte  qu'il  avait  de  l'opération, 
enfin  la  quantité  de  matière  noire  qu'il  pouvait  avoir  pris  pour  du  sang, 
qu'il  avait  vu  sortir  de  la  plaie.  Quoi  qu'il  en  fût,  on  ne  le  traita  pas  comme 
on  fait  communément  en  France  dans  les  fièvres  ([ui  arrivent  après  de 
grandes  opérations,  c'est-à-dire  qu'on  n'employa  pas  les  saignées  répétées; 
on  lui  donna  des  poudres  tempérantes  et  nitreuses,  beaucoup  de  boissons, 
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qu'Heister  croyait  avoir  reconnue  dans  le  sac  et  dont  il 
voulait  faire  la  ligature.  —  II  est  dit  qu'au  bout  d'un  an 
la  cicatrice  se  distinguait  à  peine  Dans  ces  cas  où  la  peau 
est  fortement  distendue,  la  cicatrice  n'est  pas,  il  est  vrai, 
aussi  grande  qu'aurait  pu  le  faire  présumer  l'étendue  de 
la  cautérisation,  mais  elle  est  presque  toujours  difforme. 

Les  caustiques  sont  cependant  employés  dans  le  traite- 
ment des  kystes  dermoïdes  du  cou,  chez  quelques  per- 
sonnes pusillanimes.  On  divise  la  peau  qui  recouvre  la 
petite  tumeur  par  une  traînée  de  pâte  de  Yienne;  l'es- 
carre est  ensuite  incisée,  et  on  enlève  le  kyste  par  énu- 

ce  qui  combattit  avec  succès  la  fièvre,  joint  à  la  tranquillilè  et  aux  espérances 
qu'on  donnait  au  malade. 

Le  quatrième  jour  on  ôta  l'appareil,  et  on  ne  retira  de  la  plaie  que  de  la 
charpie  qui,  étant  abreuvée,  et  comme  détruite,  sortait  d'elle-même;  on  la 
retirait  sans  peine;  en  en  remettait  d'autre  chargée  d'un  digestif  préparé 
avec  la  térébenthine  et  le  jaune  d'œuf  ;  on  pansait  une  fois  par  jour  le  ma- 
lade, jusqu'à  ce  que  toute  la  charpie  tombât  d'elle-même,  ce  qui  se  tit  dans  l'es- 
pace de  huit  jours,  temps  qu'alors  la  suppuration  était  bonne  et  bien  établie. 

Cependant,  comme  on  apercevait  en  différents  endroits  des  tuniques 
épaisses,  qui  avaient  contenu  Thumeur  dont  nous  avons  parlé,  M.  Heister 
jetait  dessus  quelques  pincées  d'une  poudre  faite  avec  une  partie  égale  de 
précipité  rouge  et  d'alun  brûlé.  Toute  la  plaie  se  remplissait  ensuite  de 
charpie  chargée  d'un  digestif;  on  la  couvrait  avec  une  compre  se  fort  épaisse, 
trempée  dans  une  eau  de  chr.u.K  vive,  à  laquelle  on  ajoutait  un  quart  d'esprit- 
de-vin  camphré.  Par  ce  traitement,  la  peau  distendue  et  relâchée  reprit  peu 
à  peu  son  ressort,  et  le  col  à  l'œil  paraissait  dans  son  état  naturel  ;  la  plaie 
d'ailleurs  suppurait  comme  on  le  pourrait  désirer. 

Tout  allait  bien,  il  n  y  avait  qu'une  chose  qui  inquiétait  M.  Ileister  ;  c'est 
que  le  pus  par  son  poids  se  précipitait  en  bas  dans  un  vide  près  de  la  trachée- 
artère,  d'où  il  ne  pouvait  se  faire  issue.  M.  Heister  imagina  que  le  seul 
moyen  était  de  faire  en  cet  endroit  une  ouverture;  mais  comme  il  était  bien 
voisin  de  la  trachée-artère,  \\  craignait  de  l'ouvrir.  Dans  Tintention  d'éviter 
ce  risque,  il  imagina  une  lame  d'argent  ayant  à  sa  surface  convexe  plusieurs 
sillons;  un  étudiant  en  médecine  s'étant  ajusté  sur  le  Hoigt  index  cette 
plaque  concave  d'un  côté,  il  entra  dans  la  plaie  le  plus  avant  qu'il  put,  fai- 
sant saillir  la  peau  et  les  chairs.  iM.  ileister,  sur  cette  saillie  et  dans  le  sillon 
de  cette  lame,  cou  iuisit  son  scalpel,  et  fit  une  ouverture  par  laquelle  s'é- 
chappaient et  coulaient  les  matières  qui  séjournaient  auparavant;  il  fai'^ait 
plus,  il  faisait  passer  à  travers  toute  la  plaie  une  mèche  ch.irgée  d'un  digestif 
convenable  ;  ce  qui  nettoyait  et  dé'ergeait  parfaitement  la  p'aie. 

Huit  jours  après  que  M.  H  iater  eut  fait  à  son  malade  c  lté  contre- 
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cléation.  Malgré  les  avantages  que  certains  praticiens 
attachent  à  cette  manière  de  faire,  nous  la  repoussons 
entièrement. 

6.  Ponction. — Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  ponction 
est  un  moyen  d'exploration  très-important;  elle  est  aussi 
une  des  parties  de  l'opération  dans  le  traitement  des 
kystes  par  l'injection.  Assez  souvent  elle  a  été  employée 
comme  palliative  chez  des  malades  craintifs,  ou  pour  di- 
minuer instantanément  le  volume  d'une  tumeur  pro- 
duisant une  suffocation  imminente.  Envisagée  comme 
moyen  palliatif,  elle  est  le  plus  souvent  d'un  médiocre 
secours,  parce  que  le  liquide  se  reproduit  avec  une 

ouverture,  il  fut  surpris  de  voir  sortir  de  la  plaie  des  portions  solides,  fou- 
gueuses et  ressemblant  assez  ii  des  petits  morceaux  de  morille.  Ayant  examiné 
d'où  ils  pouvaient  venir,  il  sentit  avec  la  sonde  une  excroisïance  fongueuse, 
à  tubercules  saillants,  dont  la  racine  paraissait  être  à  côté  du  larynx,  ou 
dans  la  glande  thyroïde  du  côté  droit.  Cela  l'embarrassa  d'autant  plus,  qu'il 
sentait  que  la  plaie  resterait  fistuleuse,  si  on  ne  venait  pas  à  bout  d'enlever 
ce  corps  fongueux;  de  l'autre  côté,  l'opération  élait  délicate,  on  courait  risque 
d'endommager  la  glande  thyroïde,  peut-être  pouvait-on  rencontrer  des  vais- 
seaux considérables  venant  de  la  carotide  ex  crue,  et  qui  pouvaient  doni]er 
beaucoup  de  sang.  M.  lleister,  après  avoir  bi.  n  réfléchi,  pensa  qu'après  avoir 
dilaté  la  plaie  inférieure,  il  découvrirait  le  corps  fongueux,  qu'il  serait  le 
maître  alors  d'en  faire  la  ligature  sans  crainte  d  hémorrhagie.  Il  proposa  cet 
avis  à  son  malade,  qui  ne  voulut  pas  y  acquiescer,  et  qui  déclara  qu'il  aimait 
mieux  vivre  avec  cet  abcès  fistuleux,  s'il  fallait  se  déterminer  encore  à  quel- 
que incision;  que  si  M.  Ileister  avait  d'autre  moyen,  qu'il  y  souscrirait  de 
grand  cœur,  mais  que,  se  sentant  bien,  et  ayant  recouvré  la  faculté  de  res- 
pirer et  d'avaler,  il  se  regardait  comme  très-heureux,  et  qu'il  ne  voulait 
courir  aucun  risque. 

iVI.  Heisler,  lui  ayant  fait  sentir  de  quelle  importance  il  était  de  ne  pas 
fermer  cette  plaie  tant  que  le  corps  fongueux  ne  serait  pas  emporté  ou  dé- 
truit, lui  conseilla  d'y  passer  une  mèche,  et  d'en  consumer  même  plusieurs; 
de  charger  cette  mèche  de  quelque  onguent  rongeant,  qui  pourrait  détruire 
le  champignon.  Le  malade  y  consentit;  au  bout  de  s-pt  semaines,  il  retourna 
chez  lui,  ayant  prié  M.  Heister  de  lui  donner  pour  achever  sa  guérison  un 
de  ses  élèves.  M.  Ileister  lui  donna  M.  Vagnerus,  qui  exécuta  les  avis  de  son 
maître  avec  tant  de  succès  quil  gué.it  parfaitement,  et  sans  le  moindre  re- 
liquat le  malade.  M.  Ileister  eut  occasion  de  le  revoir  plusieurs  années  en- 
suite, et  à  peine  distinguait-il  la  cicalrice  qu'il  avait  au  col. 

[Thèses  de  Haller,  t.  V,  p.  232  ) 
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extrême  facilité  en  quelques  jours  et,  parfois  même,  en 
quelques  heures.  En  outre,  elle  n'est  pas  toujours  par- 
faitement supportée,  surtout  quand  on  la  pratique  fré- 
quemment :  chez  une  des  malades  de  Maunoir,  il  se 
forma,  à  la  suite  de  plusieurs  ponctions,  un  véritable 
abcès  qui  nécessita  l'ouverture  de  la  tumeur. 

Quelquefois  la  ponction  constitue  à  elle  seule  un 
moyen  de  traitement.  Hawkins,  opérant  un  enfant 
de  huit  mois  qui  portait  une  tumeur  congéniale  formée 
de  kystes  multiples,  se  trouva  bien  de  ponctions  répétées 
de  temps  en  temps.  Au  bout  d'un  an,  les  kystes  étaient 
guéris  et  il  ne  restait  plus  qu'une  masse  dure  qui,  traitée 
par  l'iodure  de  potassium,  disparut  au  bout  de  trois  ans. 
Employée  dans  les  cas  semblables  à  celui  d'Hawkins, 
elle  présente  d'abord  l'avantage  de  diminuer  le  volume 
de  la  tumeur  et  de  permettre  la  déglutition  et  la  respi- 
ration, qui  sont  souvent  fort  difficiles  chez  les  enfants 
de  cet  âge;  l'observation  prouve,  eu  outre,  que  sous 
l'influence  de  ponctions  répétées,  les  petits  kystes  peu- 
vent s'enflammer  et  s'oblitérer,  et  nous  préférons  beau- 
coup ce  traitement  à  l'extirpation  que  Liston  voulut  leur 
appliquer,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Il  n'est 
même  pas  sans  exemple  de  voir  une  simple  ponction 
amener  la  guérison  de  kystes  assez  gros.  Dnns  deux  des 
observations  de  J.  L.  Petit,  les  malades  guérirent  par- 
faitement en  quelques  jours.  La  ponction  n'est  donc  pas 
un  moyen  à  rejeter  complètement,  même  comme  moyen 
curatif  \ 

La  ponction  se  fait  avec  un  bistouri  à  lame  étroite  et 

*  Madame  de  M...,  malgré  les  sollicitations,  eut  la  constance  de  garder  un 
bronchocèle  neuf  ans,  au  bout  duquel  temps,  trouvant  la  tumeur  univer- 
sellement amollie  et  réduite  en  fluide,  je  me  déterminai  à  Touvrir  en  me 
servant  démon  trocart  cannelé,  dans  Tintention  de  faire  une  ouverture  plus 
grande  s'il  était  nécessaire.  Mais  ayant  trouvé  la  matière  qui  sorlait  très- 
fluide,  égale  et  sans  odeur, je  la  tirai  toute  par  cette  ouverture,  et  cette  seule 
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le  plus  souvent  avec  un  trocart.  On  doit  préférer  le  bis- 
touri quand  il  s'agit  de  petits  kystes,  dans  lesquels  on 
rencontre  assez  souvent  une  matière  épaisse,  parce  que 
l'on  peut  transformer,  si  cela  est  nécessaire,  la  ponction 
en  une  incision.  Quand  il  s'agit  de  kystes  volumineux, 
et  s'il  faut  traverser  une  assez  grande  épaisseur  de  par- 
ties molles,  on  doit  préférer  le  trocart  pour  plusieurs 
raisons.  D'abord,  une  ponction  profonde  faite  avec  un 
bistouri  ressemblera  singulièrement  à  une  incision,  à 
moins  que  la  lame  de  l'instrument  ne  soit  étroite  dans 
toute  son  étendue;  et  dans  ce  cas,  on  aura  un  in- 
convénient très-grand,  ce  sera  de  n'avoir  qu'une  plaie 

ponction  siirtit  pour  opérer  la  guérison.  (  J.  L.  Petit,  OEuv.  posth.,  t.  I. 
p.  155.) 

Une  demoiselle  de  province,  attaquée  depuis  cinq  ou  six  ans  d'une  tumeur 
au  cou  de  même  nature  et  ayant  fait  toutes  sortes  de  remèdes  sans  succès, 
vint  à  Paris,  conduite  par  madame  sa  mère.  Elle  se  mit  entre  mes  mains, 
parce  que  j'étais  du  nombre  de  ceux  qui  espéraient  pouvoir  guérir  la  tumeur 
sans  l'extirper.  Je  lui  promis  du  moins  de  faire  mon  possible  pour  éviter 
celte  cruelle  et  dangereuse  opération.  La  malade  était  depuis  longtemps  dans 
un  régime  assez  singulier  :  on  Tavait  mise  à  la  diète  blanche  et  à  l'usage 
de  tous  les  fondants,  même  de  celui  de  Rotrou,  dans  lequel  elle  était  encore 
et  que  je  lui  fis  continuer,  puis  cesser  et  reprendre  quatre  ou  cin  j  fois 
dans  la  première  année.  Pend.-int  tout  ce  temps,  je  n'appliquai  sur  h  tumeur 
que  le  cataplasme  émollient  fait  avec  la  farine  de  graine  de  lin,  la  pulpe  de 
racine  de  guimauve,  la  mie  de  pain.  La  tumeur  s'amollissait,  mais  son  vo- 
lume augmentait;  d'autres  fois  elle  paraissait  plus  dure,  puis  elle  redeve- 
nait molle  :  elle  senlait  quelquefois  des  élancements,  d'autres  fois,  et  c'étail 
le  plus  souvent,  elle  ne  sentait  aucune  douleur.  Il  y  avait  déjà  un  an  et 
demi  qu'elle  était  en'.re  mes  mains ,  lorsque  je  lui  fis  (piitter  l'usage  des 
remèdes  intérieurs.  Sa  tumeur  était  déjà  considérablement  amollie;  j'y  sen- 
tais de  la  fluctuation  et  je  ne  doutais  plus  qu'avec  de  la  patience  je  viendrais 
à  bout  de  mettre  celle  tumeur  en  état  d'être  percée  et  vidée  comme  la  pré- 
cédente; ce  que  je  ne  fis  pourtant  que  plus  d'un  an  encore  après,  en  pré- 
sence de  M.  Uoutlou  el  de  plusieurs  autres  (  onfrères.  Mais  je  ne  m'y  déter- 
minai que  parce  que  toutes  les  duretés  étaient  fondues  et  que  je  ne  trouvais 
partout  que  du  Iluide.  Tout  sortit  par  l'ouverture  du  trocart,  à  la  quantité 
de  pins  d'une  pinte;  la  matière  était  claire  et  de  couleur  jaunâtre  ;  la  peau 
reprit  son  ressort.  Dès  le  lendemain,  la  demoiselle  se  leva,  et  peu  de  jours 
après  elle  fut  enlit  rement  guérie,  sans  aucun  vestige  du  mal  ni  de  l'opéra- 
tion (  J.  L.  Petit,  Œuv.  posth.,  1. 1,  p.  260.) 
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trop  étroite  pour  permeltre  au  kyste  de  se  vider  facile- 
ment. Ajoutez  à  cela  qu'avec  une  lame  tranchante,  on 
a  beaucoup  plus  de  chance  de  diviser  quelques  vaisseaux 
qu'avec  un  trocart.  M.  Fleury  reproche  au  trocart  de 
permettre  aux  liquides  du  kyste  de  s'infiltrer  dans  les 
tissus  quand  la  plaie  de  la  peau  se  cicatrise  avant  celle 
de  la  poche,  et  il  cite,  à  l'appui  de  son  opinion,  un  fait 
de  Maunoir,  dans  lequel  le  liquide  du  kyste  avait  envahi 
la  partie  supérieure  du  thorax  et  le  cou,  de  manière  que 
celui-ci  ne  faisait  plus  avec  la  tête  qu'une  colonne  con- 
tinue. En  même  temps  la  respiration  était  difficile  et 
la  déglutition  impossible.  Mais  M.  Fleury  oublie  de  dire 
que  Maunoir  n'avait  retiré  qu'une  petite  lasse  de  liquide 
de  la  tumeur  qui  était  volumineuse.  Pourquoi  la  ponction 
faite  avec  un  bistouris  eût-elle  empêché  cet  accident?  Il 
nous  semble  au  contraire  que  la  plaie  étroite  produite 
par  un  bistouri  y  eût  singulièrement  disposé. 

c.  Incision.  —  L'incision  n'est  pas  ordinairement  em- 
ployée seule.  Quand  on  a  ouvert  un  kyste,  il  reste  encore 
à  modifier  sa  cavité  pour  en  obtenir  l'oblitération.  Celse 
prescrit  d'introduire  dans  la  poche  des  caustiques  pul- 
vérulents et  d'achever  le  pansement  avec  de  la  charpie 
et  d'autres  suppuratifs.  Dans  presque  toutes  les  obser- 
vations de  kystes  traités  par  l'incision,  nous  avons  re- 
trouvéj  scrupuleusement  observés,  ces  préceptes.  C'est 
qu'en  effet  il  ne  suffit  pas  de  panser  le  kyste  une  fois 
ouvert  comme  une  plaie  simple,  et  d'attendre  qu'il  se 
développe  une  inflammation  suppurative.  La  poche,  bien 
que  largement  ouverte  et  en  contact  avec  l'air,  s'en- 
flamme très-difficilement.  Délivrée,  par  l'évacuation  du 
liquide,  de  la  pression  que  subissait  la  membrane  interne, 
elle  sécrète  en  abondance  un  liquide  semblable  à  celui 
qu'elle  contenait.  Est-ce  à  cette  sécrétion  abondante  qui 
protège  ses  parois,  est-ce  à  sa  structure  qu'il  faut  attri- 
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buer  sa  résistance  à  l'inflammation?  nous  l'ignorons; 
mais  c'est  un  fait  dont  on  ne  saurait  clouter.  Dans  l'ob- 
servation de  Morelot ,  le  dégorgement  fut  si  considé- 
rable pendant  deux  mois,  qu'il  fallait  répéter  les  pan- 
sements trois  fois  par  jour,  et  la  matière  conservait 
toujours  son  caractère  séreux.  Pour  en  changer  la  nature, 
il  fut  obligé  de  toucher  plusieurs  fois  l'intérieur  de  la 
poche  avec  un  pinceau  trempé  dans  le  beurre  d'anti- 
moine, et  de  se  servir,  dans  les  pansements,  de  bour- 
donnets  de  charpie  chargés  d'un  digestif  animé  ou  de 
substances  aromatiques.  Delpech,  au  lieu  d'employer 
des  matières  irritantes,  bourrait  la  poche  avec  de  la 
charpie  et  ne  renouvelait  le  pansement  que  tous  les  cinq 
ou  six  jours.  Mais  ces  pansements  rares  ont  aussi  leurs 
inconvénients:  ils  peuvent  dévelapperdans  la  poche  une 
inflammation  trop  vive,  comme  cela  arriva  à  Delpech, 
et  il  est  fort  difficile  de  s'en  rendre  maître. 

Nous  signalerons,  en  passant,  encore  un  autre  incon- 
vénient de  ce  traitement;  il  peut  arriver  qu'un  bour- 
donnet  de  charpie  ou  une  autre  partie  des  pièces  du 
pansement  s'égare  dans  le  kyste,  et,  par  son  séjour  pro- 
longé, y  détermine  quelques  accidents.  Probablement 
c'était  dans  cette  crainte  et  aussi  pour  les  retirer  plus 
facilement  que  Delpech,  à  l'exemple  de  J.  L.  Petit,  liait 
les  bourdonnets  de  charpie  avec  un  fil  ciré,  procédé  re- 
nouvelé dans  ces  derniers  temps  par  M.  Bretonneau. 
Dans  l'observation  du  docteur  Desforges,  opéré  par 
J.  L.  Petit,  son  confrère  était  dans  la  plus  grande 
anxiété,  parce  qu'il  se  croyait  affecté  d'une  carie  du 
sternum ,  sentant  un  petit  corps  dur  à  l'orifice  de  la 
plaie;  ce  n'était  autre  chose  que  la  poudre  de  résine 
employée  pour  arrêter  l'hémorrhagie^  qui  s'était  réunie. 


*  Voir  robservalion  de  DcsRrges,  p.  220. 
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J.  L.  Petit  retira  ce  corps  étranger  gros  comme  une  fi- 
celle et  de  la  longueur  d'un  pouce. 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  renoncé  à  ce  mode  de 
traitement,  et  préfèrent  toucher  l'intérieur  du  kyste 
avec  du  nitrate  d'argent  ou  un  caustique  plus  énergi- 
que. De  cette  façon,  on  est  plus  certain  de  déterminer 
l'inflammation  et  la  destruction  du  kyste;  car  il  ne 
faut  pas  croire  qu'une  fois  la  poche  vidée,  elle  re- 
vient rapidement  sur  elle-même,  et  que  la  suppura- 
tion suffira  pour  permettre  d'amener  l'accolement  des 
parois  modifiées  à  leur  surface.  Lorsque  le  kyste  est 
épais,  il  faut  qu'il  s'opère  dans  la  tumeur  un  travail 
plus  profond.  Par  suite  de  l'inflammation,  les  parois 
du  kyste,  formées  en  partie  par  des  dépôts  de  fausses 
membranes  et  douées  d'une  vitalité  peu  énergique,  sont 
frappées  de  mort,  tombent  par  lambeaux  et  sont  en- 
traînées par  la  suppuration.  Quelquefois  même  l'enve- 
loppe celluleuse  lâche,  qui  enveloppe  souvent  les  kystes 
dans  toute  leur  étendue,  leur  permet  de  se  comporter 
comme  une  sorte  de  corps  étranger,  une  fois  qu'ils  sont 
frappés  de  mort.  M.  Huguier  m'a  communiqué  le  fait 
suivant  d'un  individu  qui  portait  un  large  kyste  sur  la 
partie  latérale  du  cou.  La  tumeur  fut  ouverte,  et  sa  face 
interne  touchée  avec  le  nitrate  d'argent  dans  une  grande 
étendue.  Quelques  jours  après,  voulant  retirer  quelques 
lambeaux  sphacélés  avec  des  pinces,  il  amena  à  lui  le 
kyste  qui  sortit  tout  entier.  On  n'a  pas  même  toujours 
besoin  de  porter  le  caustique  sur  tous  les  points  de  la 
poche.  Une  fois  la  destruction  du  kyste  commencée,  elle 
peut  s'étendre  de  proche  en  proche. 

Lorsqu'on  emploie  la  méthode  de  Fincision,  il  faut 
ouvrir  largement  le  kyste  dans  une  direction  le  plus  sou- 
vent verticale.  Une  ouverture  trop  petite  ne  permettrait 
pas  au  pus  de  sortir  librement,  et  reculerait  singulière- 
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ment  la  guérison.  C'est  pour  avoir  fait  une  incision  de 
ce  genre  que  Heister,  voyant  le  pus  s'accumuler  à  la 
partie  inférieure  du  kyste,  fut  obligé  de  faire  une 
contre-ouverture,  et  de  passer  un  séton.  Du  reste,  en 
agissant  ainsi,  on  ne  fait  que  suivre  un  précepte  gé- 
néral de  la  chirurgie  des  plaies. 

Cependant ,  il  est  quelques  cas  où  l'on  peut  faire 
exceptio^n  à  cette  règle,  c'est  quand  il  s'agit  d'un  kyste 
sérenx  à  parois  minces,  d'un  volume  médiocre,  et  sur 
lequel  vous  pouvez  pratiquer  une  incision  à  la  partie  la 
plus  déclive.  x\ppelé  par  M.  le  docteur  Desvouves,  près 
d'une  jeune  demoiselle  fort  belle,  qui  portait  à  la  partie 
antérieure  et  droite  du  cou  un  kyste  du  volume  du 
poing  et  qui  semblait  se  prolonger  fort  loin  en  arrière, 
et  voulant  éviter  une  grande  cicatrice,  je  me  contentai 
de  faire  une  incision  d'un  centimètre  un  peu  au-dessus 
du  sternum  en  avant  du  pied  du  sterno-mastoïdien.  Il 
sortit  par  cette  ouverture  plus  d'un  grand  verre  de  ma- 
tière filante,  mêlée  de  pus.  Le  stylet,  introduit  par  cette 
ouverture,  ne  descendait  pas  derrière  le  sternum,  mais 
pénétrait  jusque  sur  la  colonne  vertébrale.  Je  me  con- 
tentai d'introduire  dans  la  plaie  une  longue  tente,  petite, 
mais  solide,  en  recommandant  de  garder  dans  le  lit  une 
position  à  moitié  assise.  Le  liquide  prit  en  quelques  jours 
les  caractères  d'un  véritable  pus.  Touchant  de  temps  en 
temps  l'ouverture  avec  du  nitrate  d'argent  pour  l'em- 
pêcher de  se  fermer,  je  supprimai  la  mèche,  et  au  bout 
d'un  mois,  la  jeune  malade  fut  guérie.  Un  médecin  des 
hôpitaux  l'avait  traitée  pendant  plus  d'un  an  pour  un 
goitre,  au  moyen  des  préparations  iodées  à  hautes  doses. 

Si  l'on  ne  consultait  que  les  observations  qui  ont  été 
rapportées  par  les  auteurs,  on  serait  tenté  de  croire 
que  le  traitement  des  kystes  du  cou  par  la  méthode  de 
Tincision  est  parfaitement  simple;  car,  sur  vingt  faits 
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recueillis  au  hasard,  je  n'ai  trouvé  qu'un  seul  cas  de 
mort.  Mais  il  est  très-probable  que,  dans  le  choix  des 
observations  qui  ont  été  publiées,  on  a  préféré  les  cas 
de  succès. 

L'incision  large  doit  être  regardée  comme  un  moyen 
exceptionnel.  Mais  elle  est  de  nécessité  quand  le  kyste 
est  transformé  en  un  véritable  abcès  par  l'inflammation 
de  ses  parois,  inflammation  spontanée  ou  provoquée  par 
des  injections  irritantes,  un  séton  trop  petit  ou  tout 
autre  cause,  car  il  faut  donner  au  pus  une  issue  large, 
quand  les  parois  sont  épaisses  et  aussi  quand  la  poche 
contient  des  fausses  membranes,  des  débris  du  kyste  dont 
Ja  sortie  est  indispensable.  Elle  est  encore  indiquée  dans 
les  cas  comme  celui  querapporle  J.  L.  Petit,  où,  après  avoir 
tiré  de  la  tumeur  plus  d'une  chopine  de  liquide  couleur 
café,  elle  n'était  pas  sensiblement  diminuée,  parce  qu'il  y 
avait  dans  le  kyst^  une  notable  quantité  de  sang  coagulé, 
fourni  par  une  petite  artère.  L'hémorrhagie  avait  été 
reconnue  par  Desforges ,  qui  était  connameur ,  ainsi 
que  l'affirme  Petit.  Mais,  lui  dit-il,  h  mal  n'est  pas  au- 
dessus  de  nos  forces;  Je  vaisseau  n'est  pas  considérable^  et 
il  est  à  la  portée  de  nos  doigts,  rasmrez-vous.  Alors  Petit 
ouvre  le  kyste  par  une  incision  qui  va  du  menton  au 
sternum,  retire  une  masse  considérable  de  sang  coagulé, 
découvre  le  vaisseau  qui  fournissait  l'hémorrhagie,  et,  ne 

ouvant  le  lier,  opère  le  lamponnement.  Un  élève  intel- 
ligent maintient  l'appareil  avec  la  main,  pendant  plu- 
sieurs heures,  et  ce  n'est  que  le  septième  jour,  alors  que 

a  suppuration  était  bien  établie,  que  Petit  enleva  les 
pièces  du  pansement  :  Desforges  guérit. 

L'incision  a  encore  été  employée  avec  une  modification 
qui  en  fait  une  opération  pour  ainsi  dire  nouvelle.  Cette 
modification  consiste  à  diviser  d'abord  la  peau  sans  tou- 
cher au  kyste  qu'on  n'ouvre  que  plus  tard  ;  c'est  l'opéra- 
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tion  par  incision,  mais  en  deux  temps.  Ce  fait  curieux 
appartient  à  Boerhaave^  et  nous  le  rapporterons  ici  tout 

*  Nascebatur  huic  in  sinistra  parle  colli ,  quse  ab  supremo  jugulo  ad 
acromium  porrigilur,  albus  mollis,  indolens,  frigidus,  tota  sua  mole  mo- 
bilis  ulcunque  tumor,  intra  spaliiim  brève  temporis  eo  iisque  iiicrescens, 
ut  gallinaceum  jam  superaret  ovum.  Jacebat  vero  longe  profondius,  quam 
alias  videre  memini.  Unde  etdifficilius  de  nalura  ejus  judicium  ;  licet  nulla 
in  eo  pulsatio  observaretur,  nec  varicosa  ad  ambitum  vasa  apparerent. 
Quum  byberna  tempeslas  esset,  res  vero  ipsa  liaud  satis  liquida,  suasi,  re- 
diret  domum,  foverel  bis  quolidie  partem  posca  parata  cum  sale  ammo- 
niaco,  atque  amplastro  meliloti  permisto  cum  aqua  Galbani  soluli  parte 
tegeret;  cseterum,  m^gente  malo,  circa  ver  rediret.  Rediit  dicto  tempore , 
Obtenditque  tumorem ,  eumdem  quidem,  sedjam  adeo  magnum,  ut  anse- 
rino  ovo  longe  major  deformaret  illam,  imo  et  vicinarum  partium  actionem, 
in  deglutitione  imprimis,  quam  maxime  impediret.  Mirum  satis:  pressus 
undatim  cedentis  aquse  specim  perfecte  referebat,  ila  tamen,  ut  sic  quidem 
mutatione  tigurse  liquidum  testaretur  humorem  ;  intérim  vero,  pressa  tota 
mole  baud  evanescens,  doceret  omnem  illum  liquorem  uno  receptaculo 
arclari.  Volui  totum  tumorem  integrum  per  aperta  integuinenta  eximere. 
Sed  prsemetuens  fallacioe,  ne  lorte  arleria,  vel  vena,  sanguine  distenta  for- 
maretmalum,  licet  aliter  censerem  ipse,  et  aquosum  jamdudum  putarem 
esse  tumorem;  volui  ut  chirurgus  complicata  integumenta,  et  fortiter 
elevala  a  superficie  tumoris  in  allum,  cuspide  adacta  lancéolée  ad  infima, 
sursum  discinderet,  sicque  longum  faceret  vulnus  a  scapulae  fasligio  versus 
jugulum  decurrens,  moxque  obligaret  factum.  Postridie  redeuns  video  emi- 
nere  per  vulneris  ora  ingentem  tumorem,  cujus  superticies  crassa,  atque 
fungosa  apparebat.  Sed  simul  tanta  spectabatur  mali  magnitudo,  ut,  si 
exinii  debuisset ,  vulnus  certe  ab  acromii  apice  ac  maxilice  inferioris  angu- 
lum  vix  suffecisset  huic  negotio.  Intérim  protuberabat  omni  ora  per  aper- 
turam  vulneris  magis  ille  tumor,  cum  dolore  ingenti  ex  distracto  vulnere. 
Curavi  itaque,  lente  incidendum  acie  lanceolse  involucrum,  sed  caute  primo 
et  parva  valde  plaga  :  ut,  si  cruor  exiret  forte,  posset  compesci.  Haud  cre- 
deres  quam  lioc  factu  difficile  :  tanta  erat  membranœ  bujus  crassities,  certe 
quatuor,  vel  quinque  lineas  sequans.  Pertusa  dabat  rivum  salientis  aquse 
flavae,  ad  ignem  coeuntis,  copia  magna;  scrutatus  tum  specillo  inveni  in- 
gens cavum  undique  crassa  factum  membrana  undique  clausum.  Id  dein, 
immissis  spleniolis  ex  linteo  carpto,  et  trochiscis  de  minio,  ad  fortem  de- 
ductum  suppurationem  felicissime,  persanatum  fuit.  Postea  vero  meditatus 
dici  ad  omnia,  quae  in  hac  historia  observari  potuerunt,  ineam  fere  senten- 
liam  me  perductum  sensi,  esse  et  in  interioribus  forte  hujus  modi  glandu- 
losos,  cavos,  utriculos,  quales  in  exterioribus  supra  videntur  deprehensi. 
Sed  et  tamen  cogitabam,  hos  haud  impleri  humore  tam  lento,  sed  diluliore 
quidem,  magisque  fluido,  qui  porro  et  suis  de  causis  spissatus,  exire  impos, 
et  ibi  necessitate  simih  tumores  serosos  produceret,  aquososque. 
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entier,  car  il  n'est  pas  un  seul  des  détails  qu'il  contient 
qui  ne  soit  digne  d'intérêL 

d.  Excision, — Nous  devons  rapprocher  de  l'incision 
l'opération  qui  consiste  à  exciser  une  partie  des  parois 
du  kyste  après  l'avoir  découvert  ou  en  comprenant  une 
portion  de  la  peau  qui  le  recouvre.  Percy  lui  accordait 
une  importance  d'autant  plus  grande  qu'il  voulait  dépré- 
cier le  séton  proposé  comme  nouveau  mode  de  traite- 
ment par  M.  Maunoir.  L'excision  n'est  pas,  en  général, 
d'une  exécution  difficile,  et  la  plupart  de  ceux  qui  l'ont 
employée  disent  y  avoir  trouvé  des  avantages.  Les  occa- 
sions de  l'employer  sont  rares.  Elle  peut  être  utile  dans 
les  cas  de  kystes  à  parois  épaisses  et  dures,  facilement 
accessibles  à  l'instrument  tranchant,  et  quand  on  croit 
bon  d'avoir  une  grande  ouverture  pour  la  sortie  des 
matières  contenues  dans  le  kyste;  mais  nous  regardons 
l'excision  comme  plus  exceptionnelle  que  l'incision  telle 
que  la  pratiquaient  Celse,  J.  L.  Petit,  Delpech. 

e.  Extirpation. — La  méthode  qui  consiste  à  enlever 
la  totalité  du  kyste  n'est  généralement  bonne  que  pour 
les  kystes  dermoïdes.  Celse  la  conseille  et  avec  raison  : 
On  faity  dit-il,  sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision  qui 
pénètre  jusqu'à  la  tunique  ;  avec  le  doigt  on  isole  le  dépôt 
morbide  et  on  remporte  en  entier  sans  rien  laisser  du  kyste. 
N'est-ce  pas  l'opération  telle  que  nous  la  pratiquons  au- 
jourd'hui? Maintenant  qu'on  incise  la  tumeur,  des  parties 
superficielles  aux  profondes  ou  des  parties  profondes  aux 
superficielles,  que  l'on  se  serve  d'une  pince  au  lieu  du 
doigt  (ce  qui  est  meilleur  sans  doute),  n'est-ce  pas  tou- 
jours la  même  opération?  Quant  aux  kystes  séreux,  à 
moins  qu'ils  ne  soient  très-petits,  très-mobiles,  à  parois 
denses  et  qu'on  puisse  les  enlever  avec  la  plus  grande 
facilité,  nous  pensons  que  l'extirpation  ne  leur  convient 
pas.  Ebt-il  même  possible  d'y  songer  un  instant  dans  les 
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cas  de  kystes  volumineux?  Il  suffit  de  lire  le  fait  de 
M.  Gubian  pour  être  véritablement  effrayé  des  dangers 
d'une  pareille  opération.  La  tumeur  était  située  à  la  par- 
tie antérieure  du  cou  et  remplissait  tout  l'espace  com- 
pris  entre  les  deux  mastoïdiens,  la  mâchoire  et  le  sternum. 
Par  une  incision  oblique  dans  la  direction  du  sterno- 
mastoïdien  il  pénètre  dans  le  kyste  d'où  sortent  500  gram- 
mes de  liquide;  il  constate  que  le  corps  thyroïde  est 
hypertrophié,  que  le  kyste  se  confond  avec  les  muscles 
longs  du  cou  et  paraît  collé  sur  la  colonne  vertébrale; 
pourtant  il  veut  enlever  la  tumeur!  Mais  il  est  bientôt 
obligé  de  l'abandonner,  ayant  une  hémorrhagie  abon- 
dante et  voyant  qu'en  tirant  sur  le  kyste  il  amenait  à  lui 
les  vaisseaux  et  tous  les  organes  du  cou.  L'hémorrhagie 
s'arrêta  avec  la  plus  grande  difficulté;  il  survint  du  té- 
tanos, et,  après  les  accidents  les  plus  graves,  le  malade 
finit  cependant  par  guérir  M 

1  Nous  citerons  encore  l'observation  suivante  de  Warren  :  J.  Watson,  de 
Tamworth ,  âgé  de  trente  ans,  s'adressa  à  moi,  en  juin  1834.  Il  avait  une 
tumeur  qui  occupait  la  totalité  du  côté  droit  du  cou,  s'étendant  du  lobe  de 
Toreille  jusqu'à  la  clavicule,  et  remplissant  l'intervalle  du  laryuKau  muscle 
trapèze.  Le  muscle  mastoide  se  présentciit  sous  la  forme  d'une  corde  ronde 
sur  le  milieu  de  la  tumeur.  Antérieurement,  la  tumeur  adhère  au  larynx  et 
supérieurement  à  la  glande  parotide.  Au-dessous  de  cette  glande,  elle 
peut  être  soulevée  (et  éloignée)  de  la  clavicule.  La  surface  est  lisse  et  régu- 
lière, excepté  à  sa  partie  supérieure.  Sous  la  pression  elle  présente  différents 
degrés  de  consistance,  comme  si  elle  était  composée  de  parties  fluides  et 
liquides.  Il  n'y  a  pas  de  fluctuation,  pas  de  douleur  si  ce  n'est  celle  prove- 
nant de  la  distension  des  parties  voisines  de  la  tumeur.  Elle  a  existé  un 
grand  nombre  d'années  et  dernièrement  s'est  beaucoup  développée. 

Opération.  —  Le  patient  étant  assis  sur  une  chaise,  je  procédai  de  la  ma- 
nière suivante  : 

Une  incision  ovale  fut  faite  depuis  le  lobe  de  Toreille  jusqu'à  la  clavicule. 
La  peau,  étant  soulevée  vers  le  bord  externe  de  Lincision,  mit  à  nu  la  veine 
jugulaire  externe,  qui  fut  disséquée  et  soulevée  un  peu  vers  la  partie  in- 
férieure de  la  plaie,  et  alors  coupée  en  travers ,  la  partie  inférieure  étant 
comprimée  jusqu'à  ce  qu'il  parût  qu  elle  n'avait  pas  de  disposition  à  absorber 
de  l'air.  La  partie  supérieure  ne  saigna  pas  beaucoup,  étant  comprimée  par 
la  tumeur.  Ensuite  la  dissection  étant  un  peu  continuée  vers  chaque  côté, 
nous  découvrîmes  une  enveloppe  musculaire  qui  fut  prise  d'abord  pour  le  pla- 
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Dans  un  cas  de  tumeur  congéniale  formée  de  kystes 
multiples,  semblable  à  celle  qu'Hawkins  avait  si  heu- 
reusement traitée,  Liston  voulut  pratiquer  Textirpation. 
Lui-même  raconte  que  le  petit  malade  eut  une  hémor- 
rhagie  des  plus  difficiles  à  arrêter  et  une  syncope  dont 
il  ne  revint  qu'avec  peine.  —  Une  seule  fois  je  voulus 
pratiquer  l'extirpation,  alors  que  j'étais  chargé  du  cours 
de  clinique  d'Auguste  Bérard  :  il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  qui  portait  sur  le  côté  droit  du  cou  et,  assez  profon- 
dément placée,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  et  que 
je  croyais  solide.  Cependant  je  consultai  Lisfranc  qui, 
après  l'avoir  examinée,  conseilla  l'ablation.  Je  ne  sais 
pas  s'il  l'eût  pratiquée.  Je  procédai  à  l'opération,  mais 
à  mesure  que  je  disséquai  la  tumeur,  je  m'aperçus  qu'elle 
appartenait  au  corps  thyroïde  et  j'étais  obligé,  pour  l'i- 
soler, de  diviser  un  bon  nombre  de  vaisseaux  artériels 
qui  donnaient  une  notable  quantité  de  sang.  Alors  je  fis 
ce  que  j'aurais  dû  faire  plus  tôt  :  je  plongeai  le  bistouri 

tysma  et  ensuite  pour  le  sterno-mastoïdien ,  quoique  ce  dernier  eût  paru 
être  vers  le  bord  spinal  de  la  tumeur.  11  se  trouva  que  cette  enveloppe 
musculaire  se  composait  des  muscles  omo-liyoïdien,  sterno-liyoïdien,  et 
sterno-thyroïdien.  La  tumeur  aurait  donc,  à  ce  qu'il  paraît,  pris  naissance 
sous  ces  muscles,  sur  ou  près  la  gaine  de  l'artère  carotide. 

La  connexion  de  ces  muscles  avec  le  larynx  et  la  trachée  rendait  peu 
distinct  le  bord  laryngal  de  la  tumeur  ;  de  sorte  que  pendant  quelque  temps 
je  fus  obligé  de  tâtonner  le  long  de  ces  muscles  épaissis  sans  autre  indica- 
tion pour  me  guider  que  la  dureté  peu  distincte  que  l'on  sentait  au-dessous 
d'eux.  Enfin  la  surface  fut  vers  un  point  dégagée  de  cette  enveloppe  mus- 
culaire. Alors  la  dissection  marcha  rapidement,  jusqu'à  ce  que  la  face  de  la 
tumeur  fût  bien  mise  à  nu,  et  le  larynx  se  montra  lé  long  d'un  des  côtés  de 
la  tumeur,  et  de  l'autre  le  muscle  sterno-mastoïdien.  Le  larynx  et  la 
trachée  furent  séparés  de  la  tumeur  ainsi  que  le  sterno-mastoïdien  ;  ensuite 
la  parotide  et  les  glandes  sous-maxillaires;  une  partie  de  la  parotide  adhé- 
rait si  intimement  avec  la  tumeur,  qu'elle  en  faisait  partie  et  fut  enlevée  avec 
elle.  Une  tentative  fut  alors  essayée  pour  détacher  la  tumeur  de  ses  adhé- 
rences vers  la  clavicule.  Ici  on  ne  distinguait  pasj^les  parties  qui  unissaient  la 
tumeur  à  la  clavicule.  Alors  il  fut  jugé  à  propos  d'effectuer  une  ponction 
dans  le  sac.  Une  certaine  quantité  de  liquide  glaireux,  mêlé  de  flocons, 
jaillit  de  l'ouverture.  La  diminution  du  volume  nous  permit  alors  de  voir 
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dans  la  tumeur  et  je  trouvai  un  kyste  séreux.  Je  trans- 
formai ma  ponction  en  une  incision  et  la  malade  fut 
pansée  simplement.  Rien  de  grave  ne  survint,  et  la  ma- 
lade guérit,  mais  j'en  avais  vu  assez  pour  comprendre 
tout  le  danger  de  l'extirpation  appliquée  aux  kystes  du 
cou,  et  surtout  à  ceux  de  la  glande  thyroïde. 

f.  Séton,  —  Le  séton  a  été  appliqué  avec  succès  aux 
kystes  du  cou  par  Maunoir,  et,  depuis  les  observations 
qu'il  a  publiées,  ce  moyen  a  été  assez  souvent  employé. 
Déjà  nous  avons  vu  que  Heister,  pour  avoir  fait  une  pre- 
mière incision  trop  petite,  avait  été  obligé  de  pratiquer 
une  contre-ouverture  dans  laquelle  il  passa  un  séton ,  mais 
c'était  pour  obvier  au  séjour  du  pus  dans  la  plaie  et  non 
comme  traitement  curatif.  Le  séton  a  certainement  de 
grands  arantages  :  il  épargne  une  grande  incision,  faci- 
lite l'écoulement  graduel  du  pus  et  produit  lentement 
l'inflammation  du  kyste  par  la  présence  d'un  corps  étran- 

que  ces  adhérences  confuses  de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  Funissaient 
à  la  veine  jugulaire  interne  et  à  l'artère  carotide  qui  passaient  à  travers  la 
partie  postérieure  du  sac.  La  couleur  bleue  de  la  veine  la  faisant  suffisam- 
ment reconnaître,  je  la  disséquai  quelque  peu  jusque  dans  la  tumeur;  je 
trouvai  qu'elle  était  unie  inséparablement  avec  elle  et  qu'il  fallait  que  la 
veine  ou  la  tumeur  fût  coupée  en  travers.  Pensant  (jue  la  veine  était  en 
partie  ou  entièrement  oblitérée  au-dessus,  je  coupai  la  veine  et  plaçai  une 
ligature  à  son  tronçon  inférieur  qui  saigna  librement  jusqu'à  ce  qu'il  fût 
lié.  Alors  le  sac  fut,  par  la  dissection,  séparé  de  Tartère  carotide  jusqu'à  la 
partie  supérieure  du  cou.  Le  larynx,  la  trachée,  le  muscle  digastrique 
furent  disséqués  ;  les  nerfs  de  la  paire  vague  furent  écartés,  non  sans  quel- 
ques soulèvements  convulsifs  de  la  poitrine;  le  nerf  hngual  et  ses  rameaux 
descendants  furent  mis  à  nu  et  respectés.  Les  différents  prolongements  du 
sac  furent  détachés  par  la  dissection  ;  et  le  sac  tout  entier  fut  enlevé,  ainsi 
que  vous  le  voyez.  L'évacuation  nécessaire  du  sac  effaça  la  ligne  de  démar- 
cation entre  la  tumeur  et  ses  adhérences,  et  augmenta  beaucoup  la  diffi- 
culté de  la  séparer.  Une  seule  artère  eut  besoin  de  ligature  ;  c'était  un  ra- 
meau de  la  thyroïde  inférieure.  Cette  ligature  et  celle  de  la  veine  jugulaire 
interne  furent  seules  nécessaires. 

Les  bords  de  la  plaie  furent  rapprochés  et  réunis  par  première  intention. 
En  une  semaine  le  sujet  fut  tout  à  fait  bien,  excepté  qu'il  restait  l'ouverture 
de  la  ligature.  Il  quitta  alors  Boston  pour  le  Newhampshire  où  il  demeurait. 


KYSTES  DU  COU. 


251 


ger  en  contact  avec  l'intérieur  de  la  poche  ^  Pourtant  ce 
n'est  pas  une  méthode  sans  inconvénients  :  déjà  nous 
avons  vu  combien  il  était  difficile  de  déterminer  l'inflam- 
mation des  parois  du  kyste,  et  nécessairement  elle  ne 
peut  être  produite  par  le  séton  qu'après  un  temps  tou- 
jours assez  long;  or  ce  n'est  pas  sans  courir  quelques 
risques  d'érysipèle  qu'on  laisse  ainsi  un  corps  étranger 
traversant  une  poche  suppurante  et  qui  se  débarrasse 
avec  difiiculté  du  pus  qu'elle  renferme.  On  remédie  à  cet 
inconvénient  en  donnant  aux  ouvertures  une  certaine 
étendue,  mais  alors  on  se  rapproche  singulièrement  du 
procédé  qui  consiste  à  inciser  le  kyste  sur  un  de  ses  points 
les  plus  déclives  et  à  maintenir  une  mèche  dans  l'ouver- 
ture. Si  nous  ne  consultions  que  les  faits  de  J.  L.  Petit  et 
ce  que  nous  avons  vu,  nous  serions  bien  porté  à  préférer 
au  séton  ce  dernier  mode  de  traitement.  Cette  incision 
serait  insuffisante  pour  les  cas  où  les  parois  des  kystes 
sont  très-épaisses  et  dures,  mais  vous  en  demanderez 
vainement  la  résolution  au  séton,  et  l'incision  large  em- 
ployée seule  ou  combinée  avec  l'excision  partielle  devra 
être  préférée. 

g.  Acupuncture,  —  Nous  rapprochons  du  séton  un 
moyen  qui  consiste  aussi  à  traverser  le  kyste  avec  des 

*  Il  y  a  certains  kystes  dont  le  traitement  exige,  au  début,  l'emploi  du 
séton.  Ce  sont  ceux  dont  les  parois  très-vasculaires  laissent  échapper  le  sang 
en  assez  grande  abondance  dans  Tintérieur  de  la  poche  aussitôt  qu'elle  est 
vidée.  L'incision  exposerait  le  malade  à  une  hémorrhagie  dangereuse.  Les 
injections  d'alcoolature  d'iode  elles-mêmes  ne  seraient  pas  exemptes  d'incon- 
vénients. Le  moindre  serait  de  coaguler  le  sang  épanché  dans  le  kyste  et  de 
nécessiter,  plus  tard,  une  large  incision  de  la  poche.  Mais  un  accident  plus 
grave  peut  arriver.  M.  Fauvel,  interne  distingué  des  hôpitaux,  a  vu,  dans  le 
service  d'un  de  nos  collègues,  une  jeune  fille  de  dix-huit  à  vingt  ans,  suc- 
comber une  heure  environ  après  une  injection  iodée  faite  dans  un  kyste  hé- 
matique  du  cou  peu  volumineux.  Sa  mort  fut  attribuée  à  la  pénétration 
d'une  partie  de  l'injection  dans  les  vaisseaux  veineux.  Dans  ces  cas,  il  faut 
traverser  le  kyste  avec  un  séton  étroit,  composé  seulement  de  quelques  fils. 
Quand  il  s'est  développé  une  inflammation  suppurative  de  la  poche  et  qu'on 
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corps  étrangers,  mais  dont  le  mode  d'action  est  tout  dif- 
férent, c'est  l'acupuncture.  Nous  n'avons  trouvé  qu'une 
seule  observation  de  kyste  du  cou  traité  par  ce  moyen, 
et,  bien  que  le  résultat  ait  été  heureux,  il  est  évident 
qu'il  nous  faudrait  plusieurs  faits  pour  apprécier  ce  nou- 
veau mode  de  traitement.  L'observation  a  été  publiée 
par  M.  Castelli,  et  nous  la  donnons  ici  tout  entière. 

Observatiois. 

Une  jeune  personne  portait,  depuis  six  mois,  à  la  partie  latérale 
de  la  trachée,  sous  le  sterno -mastoïdien,  une  petite  tumeur  déve- 
loppée à  la  suite  d'un  effort  fait  pour  soulever  un  fardeau,  pendant 

a  lieu  de  croire  que  ses  parois  ont  été  suffisamment  modifiées,  on  peut,  sans 
danger,  Tinciser.  Nous  citerons,  comme  exemple,  Tobservation  suivante. 

Juliette  Brunet,  trente-quatre  ans,  lingère,  est  entrée  dans  la  salle  Sainte- 
Jeanne,  de  l'hôpital  Lariboisière,  le  28  mars  18(50.  Elle  raconte  qu'il  y  a  huit 
ans  elle  s'aperçut  pour  la  première  fois  qu'elle  avait  une  petite  tumeur  non 
douloureuse  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  En  1858,  celte  tumeur 
ayant  acquis  le  volume  d'un  gros  œuf,  elle  s'adressa  à  M.  le  docteur  Masurel, 
de  Lille,  pour  être  opérée.  Celui-ci  pratiqua  une  ponction  qui  donna  issue  à 
un  liquide  fortement  coloré  par  du  sang,  circonstance  qui  empêcha  de  faire 
une  injection  dans  le  kyste.  Deux  heures  après  la  ponction,  la  tumeur  avait 
repris  son  premier  volume.  Le  lendemain  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpi- 
tal, M.  Voillemier  ponctionne  le  kyste  avec  un  très-petit  trocart,  et  il  s'écoule 
à  peu  près  un  verre  à  boire  d'un  liquide  brun  qui,  vers  la  fin,  présente  tous 
les  caractères  du  sang  veineux.  Le  trocart  est  retiré  et,  quelques  instants 
après,  la  tumeur  a  repris  son  premier  volume. —  Le  5  avril,  on  passe  à  tra- 
vers le  kyste  un  petit  séton  formé  d'un  fil  à  ligature.  Les  jours  suivants,  la 
tumeur  est  moins  tendue.  Il  s'écoule  continuellement  le  long  du  séton  un 
liquide  brun  qui  tache  les  linges  de  l'appareil.  —  Le  6,  la  malade  a  de  la 
fièvre  ;  elle  se  plaint  d'un  peu  de  gêne  en  respirant  et  surtout  en  avalant. 
La  tumeur  est  tendue,  un  peu  rouge  et  douloureuse  au  toucher.  Le  séton 
est  retiré,  et,  par  la  petite  ouverture  inférieure,  il  s'écoule  une  certaine  quan- 
tité dehquide  séro-purulent.  Le  cou  est  enveloppé  d'un  cataplasme.  Le  lende- 
main, le  liquide  qui  sort  de  la  poche  est  du  véritable  pus  mêlé  de  petits  cail- 
lots sanguins  diffluents.  Une  incision  d'un  centimètre  est  pratiquée  au  moyen 
d'une  sonde  cannelée  introduite  par  l'ouverture  inférieure  du  séton,  et  il  s'é- 
coule une  assez  grande  quantité  de  pus  sanieux.  Une  mèche  est  introduite 
dans  le  kyste.  A  partir  de  ce  jour,  il  ne  survient  rien  de  particulier,  et  la 
malade  sortit  à  la  fin  d'avril  parfaitement  guérie.]  , 
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qu'elle  contractait  en  même  temps  les  muscles  du  cou  d'une  nianière 
énergique.  Elle  n'éprouva  néainnoins  sur  le  moment  aucune  sensa- 
tion douloureuse  ;  mais  la  tumeur,  à  partir  de  celte  époque,  com- 
mença à  se  manifester,  et  finit  bientôt  par  acquérir  la  valeur  d'une 
noix . 

La  friction  avec  une  pommade  iodurée  n'ayant  produit  aucun  résul- 
tat, on  se  décida  à  employer  l'acupuncture,  que  l'on  répéta  cinq  fois 
de  suite,  tous  les  deux  jours,  d'abord  avec  deux,  puis  successivement 
avec  quatre,  cinq,  sept  aiguilles.  Il  se  développa  alors  une  tuméfac- 
tion inflammatoire  douloureuse  de  la  poche  morbide,  ce  qui  força  de 
suspendre  l'opération  pendant  une  semaine,  et  de  se  borner  aux  ca- 
taplasmes de  farine  de  lin. 

Le  gonflement  ayant  ainsi  disparu,  on  recommença  l'acupuncture 
avec  trois,  quatre  et  une  fois  seulement  cinq  aiguilles. 

Quand  leur  introduction  ne  faisait  que  peu  souffrir,  on  les  enfon- 
çait en  traversant  la  tumeur  de  part  en  part.  Dans  le  cas  contraire, 
on  se  contentait  de  les  faire  pénétrer  jusqu'au  centre  du  kyste:  on  les 
laissait  en  place  une  heure  et  demie  ou  deux  heures  au  plus.  Il  ne  sortit 
jamais  par  la  piqûre  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Grâce  à  ce  traitement,  la  tumeur  diminua  peu  à  peu,  et  finit  par 
disparaître  entièrement. 

h.  Injectio7is, —  Lorsque  Maunoir,  étudiant  les  kystes 
du  cou,  leur  trouva  une  si  grande  ressemblance  avec  les 
hydropisies  de  la  tunique  vaginale  qu'il  leur  donna  le 
nom  d'hydrocèle,  il  dut  nécessairement  songer  à  leur 
appliquer  le  même  traitement.  C'est  ce  qu'il  fit,  en  effet  ; 
mais  le  résultat  ne  fut  pas  heureux.  Il  avait  injecté  dans 
le  kyste  du  vin  rouge  chaud,  aiguisé  d'une  petite  quan- 
tité d'alcool,  et  n'avait  laissé  séjourner  l'injection  dans 
le  sac  que  pendant  quelques  minutes.  La  malade  éprouva, 
au  moment  même,  beaucoup  d'angoisse  et  de  douleur. 
Dès  le  lendemain  il  y  eut  du  gonflement  et  de  la  rou- 
geur; la  dotileur  alla  en  augmentant  et  se  compliqua  de 
trismus;  il  se  forma  un  abcès  en  dehors  du  kyste.  Tous 
ces  accidents  n'ont  rien  qui  doive  étonner.  Si  les  kystes 
du  cou  se  rapprochent  de  l'hydrocèle  sous  quelques  rap- 
ports, ils  en  diffèrent  singulièrement  quant  à  la  région 
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OÙ  ils  siègent.  Peut-on  un  instant  comparer  une  tumeur 
n'ayant  de  rapports  qu'avec  un  organe  glanduleux  comme 
le  testicule,  développée  en  dehors  du  tronc,  une  maladie 
qu'on  tient  pour  ainsi  dire  dans  la  main,  avec  une  tu- 
meur placée  dans  une  région  comme  le  cou,  affectant  des 
rapports  avec  les  organes  les  plus  importants,  tellement 
vaste  qu'on  pouvait,  dans  certains  cas,  à  l'aide  du  doigt 
introduit  dans  son  intérieur,  reconnaître,  comme  s'ils 
eussent  été  disséqués,  la  glande  thyroïde,  la  trachée,  les 
vaisseaux,  les  scalènes,  les  ptérygoïdiens?  Qui  oserait  pré- 
voir ce  que  pourrait  produire  dans  de  pareilles  poches  une 
injection  de  vin  chaud,  et  de  vin  chaud  aiguisé  d'alcool! 

Nous  croyons  donc  qu'on  doit  proscrire  d'une  manière 
absolue  ces  injections.  Mais  nous  nous  garderons  de  con- 
fondre avec  elles  la  méthode  tout  entière.  En  introdui- 
sant dans  la  pratique  un  liquide  nouveau,  M.  Velpeau  l'a 
véritablement  transformée. 

Nous  ne  voulons  point  traiter  ici  la  question  générale 
des  injections  iodées.  C'est  seulement  au  point  de  vue 
des  kystes  du  cou  que  nous  allons  les  examiner.  Dans  le 
traitement  de  ces  kystes  par  la  ponction,  l'incision,  le 
séton,  la  grande  difficulté  est  de  déterminer  dans  la  poche 
de  la  tumeur  une  inflammation  assez  intense  pour  qu'elle 
suppure  et  non  assez  forte  pour  s'étendre  aux  parties  voisi- 
nes et  déterminer  des  accidents.  Avec  les  injections,  il  y  a 
unedifficulté  de  plus:  ilfaut  également  enflammer  la  po- 
che, mais  il  ne  faut  pas  qu'elle  suppure.  Ainsi  vous  avez  à 
éviter,  comme  dans  les  autres  méthodes  que  nous  venons 
d'indiquer,  non-seulementune  inflammation  qui  s'étende 
au  dehors  du  kyste,  mais  encore  une  inflammation  qui, 
faisant  suppurer  le  sac,  déterminerait  un  abcès.  Limiter 
l'inflammation  au  sac,  la  porter  à  un  degré  suffisant, 
pour  enflammer  sa  surface  interne  de  manière  à  produire 
une  exsudation  plastique,  et  non  une  sécrétion  puru- 
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lenle,  telle  est  la  tâche  à  remplir.  Avec  les  injections 
iodées,  vous  n'avez  plus,  comme  avec  le  vin,  cette  cha- 
leur énorme  dont  vous  ne  pouvez  point  calculer  l'action 
dans  une  vaste  poche  qui  enveloppe  tous  les  organes  du 
cou.  Leur  action  est  limitée  aux  parties  qu'elles  touchent. 
Si  vous  avez  à  traiter  un  kyste  à  parois  épaisses,  et  qu'on 
ait  besoin  d'une  inflammation  assez  forte,  vous  ne  pour- 
rez augmenter  l'action  du  vin  que  d'une  manière  in- 
certaine, en  y  ajoutant  de  l'alcool  ou  en  augmentant  sa 
chaleur,  tandis  que  vous  pouvez  graduer  avec  précision 
la  force  des  injections  iodées. 

Vous  pouvez  encore  laisser  le  vin  séjourner  plus  long- 
temps dans  le  kyste,  mais  vous  prolongez  l'action  fâcheuse 
de  la  chaleur:  en  laissant  séjourner  les  injections  iodées 
dans  le  sac,  vous  permettez  seulement  au  liquide  de  pé- 
nétrer un  peu  plus  avant  dans  les  tissus.  Avec  les  deux 
sortes  d'injections,  vous  pourriez  déterminer  une  inflam- 
mation trop  vive,  mais  avec  l'iode  vous  n'aurez  d'inflam- 
mation que  celle  qui  se  développera  autour  de  la  partie 
attaquée  par  l'injection,  tandis  qu'avec  le  vin  vous  avez 
celle-là  et  la  congestion  phlegmasique  considérable  que 
la  chaleur  va  développer  sur  tous  les  points  à  la  fois. 
Ainsi,  avec  les  injections  iodées,  vous  limitez,  autant  que 
cela  est  possible,  l'inflammation  au  sac;  bien  plus,  avec 
la  possibilité  de  graduer  leur  force,  vous  pourrez,  pour 
ainsi  dire,  graduer  l'inflammation  elle-même.  Nous  n'i- 
gnorons pas  qu'en  dehors  de  ce  que  nous  savons  de  la 
structure  des  tissus,  de  leur  résistance  à  l'inflammation, 
de  l'action  de  nos  topiques,  il  existe  encore  un  inconnu, 
mais  cet  inconnu  n'existe  pas  moins  pour  les  injections 
vineuses. 

Maintenant  viennent  les  faits,  non  plus  seulement  pour 
savoir  si,  rejetant  les  injections  vineuses,  on  doit  conser- 
ver les  injections  iodées,  mais  pour  apprécier  leur  valeur 
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comparée  à  celle  des  autres  méthodes.  En  consultant  les 
cas  de  kystes  du  cou  traités  par  les  injections  iodées, 
nous  voyons  qu'elles  ne  déterminent  pas  de  douleur  au 
moment  de  l'opération  ou  que  la  douleur  est  très-légère  ; 
que  la  réaction  générale  manque  souvent  ou  que  si  elle 
existe  au  moment  où  un  travail  inflammatoire  se  déve- 
loppe dans  le  sac,  elle  est  peu  marquée;  puis  le  kyste, 
qui  a  repris  son  volume,  diminue  peu  à  peu,  et  après  un 
temps  variable,  mais  toujours  assez  long,  on  retrouve  à 
peine  quelques  traces  de  la  tumeur.  Chez  deux  jeunes 
dames  que  j'ai  traitées  par  les  injections  iodées,  et  dont 
l'une  a  été  examinée  par  M.  Tardieu,  les  choses  se  sont 
passées  aussi  simplement.  Nous  devons  dire  de  suite  que, 
dans  ces  deux  cas,  il  s'agissait  de  kystes  séreux,  l'un  du 
volume  d'une  forte  noix,  l'autre  de  la  grosseur  d'une 
petite  orange,  ayant  tous  les  deux  une  enveloppe  peu 
épaisse,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  assez  heureuses. 

Nous  ne  prétendons  pas  cependant  que  les  injections 
iodées  appliquées  aux  kystes  du  cou,  soient  complètement 
à  l'abri  d'accidents.  M.  Yelpeau  a,  lui-même,  rapporté  un 
cas  dans  lequel,  au  bout  de  dix  jours,  une  teinte  ictérique 
très-prononcée  se  montra  sur  la  figure,  le  cou  et  presque 
tout  le  corps  du  malade.  Il  y  avait  en  même  temps  de  la 
fièvre,  du  trouble  dans  les  digestions,  et  une  céphalalgie 
intense.  Mais  quelle  est  la  méthode  qui  produise  des 
accidents  aussi  légers  et  qui  donne  des  résultats  aussi 
heureux  ? 

Les  injections  iodées  ne  doivent  pas  être  employées 
indifféremment  dans  tous  les  cas  et  sans  de  grandes  pré- 
cautions. Lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  séreux  d'un  volume 
médiocre,  ayant  des  parois  souples,  elles  peuvent  être 
employées  immédiatement  et  amèneront  très-rapidement 
sa  guérison.  Si  le  kyste  est  très-volumineux,  sans  que  les 
parois  soient  très-épaisses,  il  faudra  faire  précéder  les 
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injections  iodées  d'une  ou  de  plusieurs  ponctions,  afin  de 
permettre  à  la  poche  de  revenir  sur  elle-même.  On 
pourra  même  aider  ce  retrait  de  la  poche  par  une  douce 
compression,  et  on  n'aura  bientôt  plus  à  traiter  qu'un 
kyste  d'un  médiocre  volume.  Le  précepte  que  nous  po- 
sons ici  avait  été  donné  pour  les  hydrocèles  considé- 
rables. Mais  quand  on  a  affaire  à  un  kyste  volumineux 
et  à  parois  très-épaisses,  malgré  les  propriétés  résolutives 
des  préparations  iodées,  il  faut  recourir  à  l'incision,  seule 
ou  avec  excision  d'une  partie  du  sac.  Dans  ces  cas,  les 
injections  iodées  seraient  impuissantes,  peut-être  même 
elles  détermineraient  un  abcès  du  kyste. 

Sans  doute  nous  tenons  grand  compte  de  cette  pro- 
priété spéciale  qu'ont  les  injections  iodées  de  ne  point 
produire  de  suppuration  dans  les  cavités  closes,  mais 
encore  ne  faut-il  point  porter  trop  loin  leur  énergie. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  une  région  importante  comme 
le  cou,  on  doit  apporter  la  plus  grande  attention  dans  la 
composition  des  liquides  de  l'injection,  et  surtout  dans 
la  manière  dont  on  pratiquera  la  ponction.  Par  suite  du 
développement  considérable  du  kyste,  de  l'amincisse- 
ment des  parties  qui  le  recouvrent,  on  devrait  craindre 
de  voir  l  inflammation  du  sac  se  communiquer  à  un  tra- 
jet aussi  court  s'il  n'était  pas  suffisamment  oblique. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  des  kystes  du  cou 
montre  suffisamment  que  cette  maladie,  déjà  grave 
quand  elle  est  abandonnée  à  elle-même,  l'est  encore  par 
les  opérations  qu'elle  réclame.  Nous  devons  ajouter  ce- 
pendant que  leur  gravité  se  trouve  singulièrement  dimi- 
nuée depuis  que  M.  Velpeau  a  substitué,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  injections  iodées  aux  autres  opé- 
rations. 


VOILLEMIER.  —  CL.  CHIU. 
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DES  PONCTIONS  CAPILLAIRES  DANS  LE  TRAITEMEiNT  DE 
CERTAINES  COLLECTIONS  DE  SANG  ET  DE  PUS^ 


Dans  une  scieace  d'application  comme  la  chirurgie,  le 
détail  le  plus  mince  en  apparence  devient  important  au 
lit  des  malades  dès  qu'il  peut  prévenir  un  danger,  em- 
pêcher une  difformité  ou  épargner  une  douleur.  C'est 
dans  cette  pensée  que  j'ai  cru  devoir  vous  exposer  une 
méthode  de  traitement  des  plus  simples,  mais  exempte 
d'accidents,  et  qui  m'a  donné  constarnment  des  résultats 
heureux.  Je  veux  parler  de  l'ouverture  de  certaines  col- 
lections de  sang  ou  de  pus  par  des  ponctions  capillaires. 
Cette  dernière  expression   n'est  peut-être  pas  rigou- 
reusement applicable   aux  instruments  dont  je  me 
sers,  car,  tout  petits  qu'ils  sont,  ils  présentent  encore 
une  certaine  grosseur;  mais  elle  convient  bien  aux  ou- 
vertures qui  sont  aussi  étroites  qu'on  peut  les  imaginer 
pour  donner  passage  à  des  liquides  tels  que  le  sang,  le 
pus,  la  sérosité. 

Voici  dans  quelles  circonstances  j'eus,  pour  la  pre- 
mière fois,  l'idée  de  recourir  à  ce  mode  de  traitement. 

*  Mémoire  lu  à  la  Suciété  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  6  août  1856. 
Voir  la  discus-ion  {Bullelins  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  VII). 
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ÉPANCHEMEIST  DE  SANG. 

OkservationI'^^  —  Èpcmchement  de  sang  à  la  partie  antérieure  de  la 
jambe.  —  Légères  escarares.  —  Guérison  en  douze  jours. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  1855,  conjointement  avec  mon 
collègue  et  ami  M.  Pidoiix,  je  donnai  des  soins  à  une  dame,  âgée  de 
quarante  ans,  qui  avait  été  renversée  par  un  fiacre.  Une  des  roues 
était  passée  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche.  Aucun  os 
n'avait  été  fracturé,  mais  il  y  avait  un  épanchement  de  sang  considé- 
rable. Le  sang  infiltré  remontait  jusqu'au  jarret  et  formait,  vers  la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  une  poche  oblongue,  de  la  grosseur 
d'un  œuf  aplati,  dans  laquelle  la  iluctuation  était  des  plus  manifestes. 
Sur  ce  point,  la  contusion  avait  été  si  forte,  que  la  peau  était  en  par- 
tie désorganisée,  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres.  J'appliquai 
sur  le  membre  des  compresses  imbibées  d'eau  blanche  et  un  bandage 
légèrement  compressif,  dans  le  but  d'amener  la  résorption  du  sang 
épanché. 

Tout  se  passa  parfaitement  bien;  la  malade  eut  à  peine  un  mouve- 
ment de  fièvre,  et  le  membre  diminua  rapidement  de  volume.  Pour- 
tant la  tumeur  fluctuante  était  restée  à  peu  près  la  même.  Le  vingtième 
jour,  la  malade  y  ressentit  quelques  douleurs.  Le  bandage  enlevé,  je 
trouvai  la  peau  chaude,  tendue,  rouge  surtout  autour  des  points 
mortifiés,  et  il  était  de  toute  évidence  que  la  poche  enflammée  ne 
tarderait  pas  à  s'ouvrir.  J'allais  l'inciser,  lorsque,  songeant  à  tous  les 
accidents  qui  pourraient  résulter  d'une  large  ouverture,  j'eus  l'idée 
de  vider  la  tumeur  par  un  moyen  beaucoup  plus  simple.  J'enfonçai 
dans  son  milieu  une  aiguille  de  moyenne  grosseur.  Celle-ci  pénétra 
sans  déterminer  de  douleur,  et,  quand  elle  fut  retirée,  je  vis  un  hquide 
rouge  assez  ténu  sortir  par  fétroite  piqûre  comme  par  la  morsure 
d'une  sangsue.  Encouragé  par  ce  résultat,  je  fis  six  piqûres,  et  en 
quelques  instants  la  poche  fut  complètement  vidée.  Il  s'était  écoulé 
trois  cuillerées  à  bouche  de  hquide.  —  Un  cataplasme  fut  prescrit. 

Le  lendemain,  je  revis  la  malade;  elle  n'avait  pas  souffert.  La  peau 
avait  repris  sa  couleur  normale,  excepté  autour  des  points  mortifiés. 
La  tumeur  était  en  partie  reproduite.  Refoulant  le  hquide  vers  un  des 
points  de  la  poche,  je  lui  donnai  issue  au  moyen  de  quatre  nouvelles 
piqûres.  Quatre  fois  j'eus  recours  à  ces  ponctions.  Le  hquide  devenait 
de  plus  en  plus  séreux,  moins  abondant,  et  les  dernières  ponctions 
en  fournirent  à  peine  six  ou  huit  gouttes.  Le  trente-deuxième  jour. 
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c'est-à-dire  douze  jours  après  les  premières  piqûres,  il  ne  restait  plu& 
fie  liquide  dans  la  poche.  Les  escarares  très-minces,  dont  la  chute 
avait  été  hâtée  par  l'usage  des  cataplasmes,  n'avaient  laissé  après 
elles  que  deux  petites  plaies  superficielles  qui  ne  pouvaient  empêcher 
la  malade  de  quitter  Paris.  Elle  partit  complètement  guérie. 


Observation  II^  —  ÉpancJiement  sanguin.  — Vonctions  capillaires.  — 

Guérison  en  onze  jours. 

Château  (Emile),  âgé  de  vingt  et  un  ans,  chargeur,  est  entré  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  salle  Saint-Honoré,  le  18  avril  4855.  Ce  jour  même, 
il  avait  été  renversé  par  une  malle  du  poids  de  200  kilogrammes,  qui, 
en  tombant,  avait  porté  sur  le  côté  interne  de  la  jambe  droite.  Sur  le 
point  frappé  il  s'est  développé  subitement  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  allongée,  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
limitée  en  avant  par  le  bord  antérieur  du  tibia. 

Le  19  avril,  la  peau  présente  une  teinte  ecchymotique  très-pro- 
noncée, et  d'une  assez  grande  étendue,  mais  qui  s'arrête  brusque- 
ment en  dehors,  le  long  du  bord  antérieur  du  tibia.  Un  cataplasme 
avait  été  ordonné  la  veille  et  on  en  continue  l'emploi. 

Le  20  avril,  huit  ponctions  sont  pratiquées  sur  la  tumeur  avec  la 
tige  d'un  trocart  explorateur,  et  il  s'écoule  par  les  piqûres  30  grammes 
d'un  liquide  rouge  foncé. 

La  poche  n'est  pas  complètement  vidée  ;  elle  l'est  assez  cependant 
pour  que  Ton  constate  une  cavité  bien  circonscrite,  hmitée  par  des 
bords  épais.  On  continue  l'usage  des  cataplasmes.- 

Le  22  avril,  quatre  nouvelles  ponctions,  pratiquées  de  la  même 
façon,  donnent  issue  à  une  quantité  de  liquide  un  peu  moindre,  plus 
ténu  et  moins  coloré.  Les  bords  de  la  cavité  sont  plus  marqués  et  plus 
indurés.  Jusqu'à  ce  jour  le  malade  n'a  pas  éprouvé  la  moindre  dou- 
leur. Les  cataplasmes  sont  continués. 

Le  23  avril,  deux  ponctions  :  issue  de  10  grammes  environ  de  hquide, 
avec  les  mêmes  caractères. 

Chaque  matin,  jusqu'au  l^'^mai,  deux  piqûres  sont  pratiquées;  le 
liquide  est  de  plus  en  plus  séreux  et  moins  abondant.  A  la  dernière 
ponction,  pratiquée  le  2  mai,  il  en  sort  trois  ou  quatre  gouttes.  Le 
malade  est  complètement  guéri.  Les  cataplasmes  ont  été  employés- 
jusqu'à  cette  époque. 
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Observation  IIP. —  Épanchement  sanguin, —  Ponctions  capillaires. — 

Guérison  en  cinq  jours. 

Louchard,  âgé  de  quarante-deux  ans,  cocher,  est  entré  à  l'hépital 
Lariboisiére,  n*'  2,  le  18  juin  1855.  Il  raconte  qu'à  la  suite  d'un  coup 
reçu  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite,  il  a  vu  se  développer 
une  petite  tumeur  qui  est  aujourd'hui  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
perdrix.  Cet  accident  date  de  quinze  jours.  Il  a  continué  à  marcher, 
mais  il  est  obhgé  d'entrer  à  l'hôpital,  parce  que  les  douleurs  ne  font 
qu'augmenter.  Il  lui  semble  qu'il  a  la  jambe  prise  dans  un  étau,  quand 
il  se  fatigue  un  peu.  La  tumeur,  située  sur  la  face  interne  du  tibia, 
est  molle,  fluctuante  ;  la  peau  est  rouge,  douloureuse  au  toucher,  et 
tout  indique  un  abcès  prochain. 

Le  18  juin,  une  seule  piqûre  avec  la  tige  d'un  trocart  explorateur 
donne  issue  à  une  cuillerée  à  café  de  sang  noirâtre.  On  sent  qu'il 
reste  du  liquide  dans  la  poche.  —  Cataplasmes. 

Le  20  juin,  la  peau  n'est  plus  rouge  ni  douloureuse  ;  la  poche  s'est 
remplie  à  moitié  environ.  Deux  piqûres  donnent  issue  à  une  demi- 
cuillerée  à  café  de  sérosité  brune.  —  Cataplasme. 

Le  21  juin,  le  malade  a  marché,  mais  il  ne  s'est  rien  reproduit  dans 
la  poche.  On  sent  seulement  les  tissus  un  peu  épaissis.  Le  malade  est 
guéri  et  sort  de  l'hôpital.  Il  a  été  revu  le  l'^' juillet,  et  la  guérison 
était  complète. 

Observation  I  Y^ — Épanchement  sanguin. — Suppuration. — Ponctions 
capillaires.  —  Guérison  en  cinq  jours. 

Trochart  (François),  âgé  de  trente  ans,  carrier,  est  entré  à  l'hôpital 
Lariboisiére,  salle  Saint-Honoré,  le  7  mars  1855.  Cet  ouvrier  raconte 
que,  le  5  mars,  étant  occupé  à  soulever  une  pierre  énorme,  celle-ci 
glissa  et,  en  tombant,  lui  érafla  la  jambe  droite.  Il  éprouva  une  vio- 
lente douleur,  et  fut  obligé  de  se  coucher.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
malade  présentait  sur  la  face  interne  du  tibia  et  inférieurement  une 
tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf,  ovale,  molle,  fluctuante,  un  peu 
douloureuse  surtout  au  toucher,  circonscrite  par  un  bord  dur,  ex- 
cepté en  bas,  où  elle  était  mal  Umitée.  —  Cataplasmes.  Repos  au  ht. 

Le  9  mars,  la  tumeur  est  plus  douloureuse  ;  la  peau  est  rouge  et 
semble  amincie.  Deux  ponctions,  faites  avec  une  aiguille  à  coudre  assez 
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forte,  donnent  issue  à  une  cuillerée  à  bouche  de  pus  mêlé  de  sang. 
Cataplasmes.  A  la  visite  du  soir,  la  pression  fait  sortir  par  l'une  des 
piqûres  une  cuillerée  à  café  du  même  liquide. 

Le  10  mars,  la  peau  est  moins  tendue,  à  peine  douloureuse;  deux: 
nouvelles  ponctions  donnent  issue  à  une  cuillerée  à  café  du  même 
liquide  plus  rougeâtre.  Cataplasme  soutenu  par  une  légère  com- 
pression. 

Le  1 1  mars,  la  pression  fait  sortir  par  les  deux  piqûres  quelques 
gouttes  de  liquide  séreux  à  peine  coloré.  Légère  compression  à  l'aide 
d'une  bande. 

Le  12  mars,  les  parois  de  la  tumeur  sont  adhérentes;  la  peau  n'est 
plus  douloureuse  :  le  cercle  dur  qui  circonscrivait  en  partie  l'épan- 
chement  a  presque  entièrement  disparu.  Le  malade  se  lève  et  marche. 

Le  14  mars,  il  est  complètement  guéri. 


Observation  V'.  — Épanchement  de  sang.  —  Présence  de  caillots.  — 
Ponctions  capillaires.  —  Gnérison  en  huit  jours. 

Yernet  (Pierre),  cocher,  est  entré  à  l'hôpital  Lariboisière  le  2  juil- 
let 1 855.  Une  roue  de  voiture  lui  a  passé  sur  le  pied  et  a  déterminé  un 
épanchement  sanguin  qui  remonte  le  long  de  la  face  externe  de  la 
jambe  jusqu'à  quatre  travers  de  doigtau-dessus  de  la  malléole  externe, 
dans  l'intervalle  qui  sépare  le  tibia  du  péroné.  Dans  ce  point,  il  y  a 
une  tumeur  molle,  fluctuante,  aplatie,  de  6  centimètres  de  long  sur 
4  de  large  ;  la  peau  a  une  teinte  violacée. 

Le  4  juillet,  trois  ponctions  sont  faites  sur  la  tumeur  avec  la  tige 
d'un  trocart  explorateur,  et  il  sort  par  les  piqûres  une  demi-cuille- 
rée à  café  d'un  liquide  épais,  présentant  à  la  vue  tous  les  caractères 
du  sang.  —  Cataplasme. 

Le  6  et  le  8  juillet,  trois  nouvelles  ponctions  sont  pratiquées  et 
donnent  issue  à  la  même  quantité  de  liquide  épais.  La  poche  est  moins 
tendue,  mais  elle  a  à  peu  près  le  même  volume. 

Le  10  juillet,  trois  ponctions;  pour  la  première  fois,  il  sort  de  la 
sérosité  rougeâtre,  10  grammes  environ.  La  poche  est  plus  flasque  et 
mieux  hmitée  par  des  bords  durs.  —  Cataplasmes. 

Le  11  juillet,  deux  ponctions;  issue  d'une  quantité  moindre  de  sé- 
rosité rouge.  On  sent  dans  la  poche  des  caillots  de  sang  que  l'on  peut 
déplacer  avec  les  doigts.  — Cataplasmes. 

Le  1 2  juillet,  une  ponction  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  sérosité 
rouge.  On  constate  de  nouveau  la  présence  des  caillots.  Les  cata- 
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plasmes  sont  remplacés  par  une  simple  bande.  Le  malade  se  lève  ;  il 
sort  le  15  juillet,  ne  présentant  qu'un  peu  d'induration  là  où  existait 
la  tumeur  sanguine. 

Observation  VP.  —  Èpcuichement  sanguin  considérable.  —  Ponctions 
capillaires.  —  Guérison  en  douze  jours. 

Salomon  (Etienne),  âgé  de  quarante  ans,  est  entré  à  l'hôpital  Lari- 
boisière  le  19  avril  1 855.  Cet  homme  a  été  renversé  par  une  voiture, 
et  il  a  eu  le  cubitus  droit  fracturé;  c'est  pour  cette  blessure  qu'il  est 
venu  demander  nos  soins.  Son  genou  droit  avait  été  atteint  par  une 
des  roues,  et  présentait  sur  la  peau  quelques  traces  de  contusion, 
mais  il  ne  s'en  plaignit  pas.  L'attention  était  seulement  fixée  sur  la 
fracture  de  l'avant-bras,  lorsque,  le  7  mai,  il  dit  souffrir  un  peu  du 
genou.  Voici  ce  qu'un  examen  attentif  nous  montra.  L'articulation  est 
saine  et  ne  contient  point  de  liquide.  Cependant  le  genou  paraît  beau- 
coup plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé  :  cela  tient  à  un  épan- 
chement  assez  considérable  siégeant  sous  la  peau,  qui  esl  décollée  au 
devant  de  la  rotule,  en  dedans  jusque  dans  le  jarret,  et  sur  un  espace 
de  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation. 
Quand  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  lo  liquide  s'accuiuule 
dans  les  parties  déclives,  et  la  peau  s'applique  sur  la  rotule;  si  avec 
la  main  on  refoule  le  liquide  en  avant,  il  forme  sur  la  rotule  une  tu- 
meur du  volume  d'une  orange.  Ainsi  l'épanchement  est  contenu  dans 
une  grande  poche  qui  donne  au  palper  la  sensation  d'une  vessie  à 
moitié  pleine. 

Le  7  mai,  le  hquide  est  refoulé  en  avant,  et  neuf  ponctions  sont 
pratiquées  sur  la  tumeur  avec  la  tige  d'un  petit  trocart  explorateur. 
Il  s'écoule  par  les  piqûres  60  grammes  d'un  liquide  rouge,  ténu,  ayant 
à  la  fois  les  caractères  de  la  sérosité  et  du  sang. 

Le  8  mai,  sept  nouvelles  ponctions  sont  faites  en  dedans  et  don- 
nent issue  à  30  grammes  de  hquide  ayant  les  mêmes  caractères. 

Le  9  mai,  la  tumeur  est  devenue  douloureuse.  On  s'abstient  de  la 
ponctionner  et  on  la  couvre  de  cataplasmes  jusqu'au  14  mai. 

Le  14  mai,  l'inflammation  est  calmée  et  les  parties  ne  sont  plus 
douloureuses.  Il  s'est  passé  quelque  chose  d'assez  singulier  :  la  peau 
s'est  recollée  au-devant  de  la  rotule  et  sur  le  condyle  interne,  de  telle 
façon  que  la  poche  primitive  est  divisée  en  deux  autres  poches  qui  ne 
communiquent  pas.  La  première,  oblongue  verticalement,  est  placée, 
en  dedans,  entre  la  rotule  et  le  condyle;  la  seconde  est  située  en  ar- 
rière du  condyle.  Deux  ponctions  sur  la  poche  antérieure  donnent 
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15  grammes  de  sérosité  rouge,  et  deux  autres  ponctions  sur  l'autre 
poche  donnent  20  grammes  du  même  liquide.  —  Cataplasmes. 

Le  16  mai,  une  seule  ponction  sur  les  deux  poches,  d'où  s  échappe 
trés-peu  de  liquide.  —  Cataplasmes. 

Le  17  mai,  la  poche  antérieure  n'existe  plus.  Une  ponction  sur 
l'autre  poche  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  liquide  séreux  rouge. 
—  Cataplasmes. 

Le  1 9  mai,  la  poche  postérieure  est  épuisée;  on  constate  seulement 
en  arrière  un  peu  d'empâtement,  qui  semhle  tenir  à  la  présence  de  - 
quelques  caillots  étalés  dans  la  poche  ou  à  un  reste  d'inflammation. 

Le  malade  est  sorti  de  l'hôpital  complètement  guéri. 


Observation  VIP.  —  Épanchement  de  sang  occupant  la  région  lombaire 
et  toute  la  hanche  droite,  —  Guérison  en  dix-huit  '^jours. 

Morel  (Nicolas),  journalier,  âgé  de  cinquante-six  ans,  est  entré  à 
l'hôpital  Lariboisière  le  11  juin  1856.  La  veille,  il  a  été  pressé  entre 
deux  wagons;  le  choc  qu'il  a  reçu  est  considérable.  11  a  été  porté  à 
l'hôpital,  la  marche  étant  impossible.  La  région  lombaire  droite,  le 
flanc  et  toute  la  hanche  présentent  un  gonflement  notable.  Une  pres- 
sion modérée  éveiUe  d'assez  vives  douleurs  pour  faire  craindre  quel- 
que fracture  du  bassin,  mais  on  s'abstient  de  recherches  inutiles,  qui 
n'auraient  d'autre  résultat  que  d'augmenter  les  souffrances.  On  con- 
state dans  les  parties  contuses  une  fluctuation  évidente,  quoique  pro- 
fonde, surtout  à  la  fesse.  Le  malade  ne  peut  faire  de  mouvements  sans 
souffrir;  couché  sur  le  côté  gauche,  et  le  membre  abdominal  dans  la 
demi-flexion,  il  éprouve  encore  des  douleurs  assez  vives  et  lanci- 
nantes. La  nuit  a  été  agitée  et  sans  sommeil. 

Le  12  juin,  une  seule  ponction  est  pratiquée  avec  un  trocart  explo- 
rateur dans  la  région  lombaire,  â  4  centimètres  en  dehors  de  la 
ligne  médiane.  Le  liquide  sort  mal  par  la  canule.  11  s'en  écoule  environ 
50  grammes.  Il  est  d'un  rouge  brun,  un  peu  plus  visqueux  que  le  sang 
veineux,  dont  il  rappelle  les  caractères.  Par  le  repos,  il  se  sépare  en 
deux  parties  dont  le  caillot  représente  environ  le  quart.  — Cataplasmes. 

Le  13  juin,  la  piqûre  de  la  veille  est  fermée.  La  tension  et  les  dou- 
leurs senties  mêmes.  Une  ponction  faite  avec  le  trocart  explorateur 
donne  issue  à  la  même  quantité  de  Uquide,  présentant  les  mêmes 
caractères.  — Cataplasmes. 

Le  14  juin,  l'état  du  malade  est  le  même;  une  nouvefle  ponction 
avec  le  trocart  explorateur  donne  60  grammes  du  même  liquide.  II 
résulte  d'une  analyse  succincte  faite  par  M.  Ducom,  pharmacien  de 
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l'hôpital,  que  ce  liquide  très-séreux  contient  des  globules  sanguins 
assez  rares,  la  plupart  altérés.  La  fibrine  est  sept  fois  moins  consi- 
dérable qu'à  l'état  normal. 

Le  15  juin,  les  symptômes  sont  les  mêmes.  La  tension  et  les 
douleurs  sont  surtout  remarquables.  Les  traces  jaunâtres  de  l'épan- 
chement  s'étendent  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Trois 
ponctions,  pratiquées  à  la  région  lombaire  avec  la  tige  d'untrocart 
explorateur,  donnent  issue  à  80  grammes  d'un  liquide  un  peu  moins 
coloré  que  celui  de  la  veille,  et  qui,  par  sa  couleur  sanieuse,  semble 
plus  altéré.  Il  s'écoule  en  bavant,  mais,  si  l'on  presse  sur  la  tumeur, 
il  sort  en  jet  comme  le  sang  d'une  saignée.  —  Cataplasmes. 

Le  16  juin,  trois  nouvelles  piqûres  donnent  issue  à  60  grammes 
d'un  liquide  présentant  les  mêmes  caractères,  et  s'écoulant  tantôt 
en  bavant,  tantôt  en  jet;  malgré  son  apparence  sanieuse,  il  ne  pré- 
sente sous  le  microscope  aucun  globule  purulent. 

Le  17  juin,  l'état  du  malade  est  à  peu  près  le  même.  Deux  ponc- 
tions donnent  100  grammes  de  liquide.  —  Cataplasmes. 

Le  18  juin,  douleurs  beaucoup  moins  vives;  tension  à  peu  près  la 
même.  Trois  piqûres  fournissent  100  grammes  de  liquide  ayant  à 
peu  près  les  mêmes  caractères  que  celui  des  jours  précédents.  — 
Cataplasmes. 

Les  19,  20  et  21  juin,  on  fait  chaque  jour  trois  ponctions,  et  cha- 
que évacuation  donne  de  90  à  95  grammes  de  liquide. 

Le  22  juin,  les  douleurs,  qui  ont  été  en  diminuant,  sont  presque 
nulles;  la  tension  des  parties  est  aussi  bien  moindre.  Deux  ponctions 
donnent  40  grammes  d'un  hquide  plus  séreux.  Le  nombre  des  globules 
diminue  notablement;  ils  sont  devenus  très-rares  et  sont  toujours 
altérés.  —  Cataplasmes. 

Le  25  juin,  même  état.  Deux  ponctions  ;  issue  de  60  grammes  de 
liquide  plus  séreux.  Le  gonflement  de  la  hanche  a  diminué  d'une 
manière  très-remarquable.  On  n'y  sent  plus  de  fluctuation  depuis 
plusieurs  jours,  et  la  tension  est  peu  marquée.  La  fluctuation  est 
circonscrite  dans  la  région  lombaire,  dont  la  peau  semble  être 
amincie. 

Le  24  juin,  deux  ponctions;  issue  de  25  grammes  de  liquide. 

Le  25  juin,  deux  ponctions;  issue  de  15  grammes  de  liquide. 

Le  26  juin,  trois  ponctions;  sortie  25  grammes  de  liquide. 

Le  27  juin,  la  fluctuation  semble  plus  large,  et  trois  ponctions 
donnent  75  grammes  de  liquide  très-séreux,  mais  toujours  coloré  en 
rouge  brun  et  semblable  à  un  ichor  sanieux.  Je  prescris  de  soutenir 
le  cataplasme  par  une  bande  assez  serrée  pour  exercer  un  peu  de 
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compression,  malgré  la  difficullé  qu'on  éprouve  à  bien  appliquer  un 
bandage  dans  celte  région. 

Le  58  juin,  deux  ponctions  donnent  20  grammes  de  liquide. 

Le  29  juin,  deux  ponctions  fournissent  à  peine  10  grammes  de  li- 
quide. 

Le  50  juin,  on  ne  trouve  plus  de  point  fluctuant.  Deux  ponctions 
donnent  quelques  gouttes  de  sérosité  mêlée  de  sang  provenant  des 
téguments.  Il  ne  reste  d'autres  traces  des  ponctions  qu'une  vingtaine 
de  petits  points  bruns.  Le  malade,  qui  se  lève  depuis  huit  jours, 
reste  encore  dans  les  salles  jusqu'au  1^"^  juillet,  et  sort  complètement 
guéri  après  dix-huit  jours  de  traitement. 


Observation  VHP.  —  Contusion  violente  de  l'épaule  gauche.  — 
Fracture  de  l'omoplate.  —  Epanchement  de  sang  considérable.  — 
Ponctions  capillaires  —  Guérison  en  quinze  jours. 

Oriac  (Antoine),  âgé  de  trente-six  ans,  est  entré  le  d 6  juin  1856 
à  l'hôpital  Lariboisière.  Il  venait  d'être  pris  entre  deux  wagons.  La 
douleur  qu'il  éprouva  fut  des  plus  vives,  sans  qu'il  perdît  connais- 
sance. Il  fut  apporté  à  l'hôpital,  ne  pouvant  se  soutenir.  La  contu- 
sion avait  porté  sur  toute  la  partie  gauche  et  supérieure  de  la  poi- 
trine. Toute  cette  région  présentait  un  gonflement  considérable,  sans 
changement  de  couleur  à  la  peau,  ce  qui  indiquait  un  épanchement 
de  sang  profondément  situé.  Vers  le  milieu  du  bord  spinal  de  l'o- 
moplate, il  y  avait  une  petite  plaie  d'un  centimètre,  irréguhère  et 
par  laquelle  il  s'écoula,  jusqu'au  lendemain  matin,  une  quantité  de 
sang  assez  grande.  Deux  alèses  et  d'autres  linges  placés  sous  le 
malade  en  étaient  tout  imbibés.  Il  y  avait  heu  de  soupçonner  une 
fracture  de  l'omoplate  ,  mais  les  douleurs  qu'éveillaient  les  moindres 
recherches  et  le  gonflement  considérable  des  parties  firent  qu'on 
s'abstint  de  tout  examen. 

Le  17  juin,  je  trouve  le  malade  très- abattu.  Le  gonflement  s'est 
étendu  à  l'épaule,  à  l'aisselle  et  au  bras.  La  petite  plaie  donne  tou- 
jours du  sang,  on  la  ferme  avec  du  diachylum.  —  Cataplasmes.  Li- 
monade. Julep  diacodé.  Bouillons. 

Le  18  juin,  dans  la  soirée  d'hier,  Tètat  du  malade  s'est  rapide- 
ment aggravé  :  il  a  été  pris  de  vomissements  opiniâtres  et  de  fièvre. 
La  nuit  a  été  mauvaise,  sans  sommeil.  Ce  matin,  il  a  eu  quelques 
frissons  ;  la  fièvre  est  forte,  le  visage  altéré,  mais  les  vomissements 
ont  cessé.  Malgré  l'emplâtre,  il  s'est  écoulé  par  la  petite  plaie  une 
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assez  grande  quantité  de  liquide  sanieux.  La  tension  des  parties  con- 
•  tuses  est  très-grande  et  le  toucher  est  très-doulourreux.  —  Cataplas- 
mes. Saignée  de  quatre  palettes.  Tisane  sucrée.  Julep  avec  5  centi- 
grammes d'hydrochlorate  de  morphine.  Bouillons. 

Le  19  juin,  l'état  général  est  le  même;  l'abattement  est  encore 
plus  marqué.  La  coloration  A'iolacée  qui  commençait  à  apparaître 
s'étend  jusqu'à  la  région  lombaire,  à  la  partie  interne  du  bras  et  de 
l'avant-bras  ;  l'avant-bras  et  la  main  sont  œdématiés.  Il  s'écoule  par 
la  petite  plaie  un  liquide  sanieux  qui  fait  craindre  que  les  parties 
profondes  envahies  par  le  sang  ne  suppurent  ;  on  la  ferme  avec  le 
plus  grand  soin  au  moyen  de  plusieurs  disques  de  diachylum.  — 
Cataplasmes.  Tisane  sucrée.  Julep  avec  0,05  de  morphine.  Bouillons. 

Le  20  juin,  les  symptômes  généraux  sont  aussi  graves.  La  face 
est  jaune  et  profondément  altérée.  Le  pouls  donne  cent  vingt  pulsa- 
tions ;  la  langue  est  sèche  et  la  soif  vive.  Dans  la  soirée  de  la  veille, 
il  y  a  eu  un  frisson  assez  fort.  L'état  du  malade  est  évidemment  trés- 
grave.  —  Huile  de  ricin,  30  grammes.  Cataplasmes.  Tisane  sucrée. 
Julep  diacodé.  Bouillons. 

Le  21  juin,  il  y  a  eu  plusieurs  selles,  la  nuit  a  été  moins  mauvaise. 
La  fièvre  est  moins'  forte;  cependant  le  mieux  est  peu  sensible.  Il 
s'écoule  par  la  petite  plaie  une  sanie  purulente  en  médiocre  quantité. 
— Même  prescription,  excepté  le  purgatif. 

Le  22  juin,  état  général  meilleur.  Il  n'y  a  plus  eu  de  frissons.  Le 
hquide  qui  sort  parla  plaie  a  été  assez  abondant  pendant  la  nuit; 
c'est  une  sanie  mêlée  de  pus.  11  devient  dés  lors  inutile  de  fermer 
la  plaie,  mais  on  continue  l'usage  des  cataplasmes.  Le  toucher  est 
moins  douloureux ,  et  un  examen  attentif  permet  de  constater  une 
fluctuation  profonde,  surtout  vers  le  bord  postérieur  de  l'aisselle. 

Le  25  juin,  l'amélioration  persiste  et  le  malade  commence  à  avoir 
de  l'appétit  ;  on  lui  donne  une  portion.  Le  Uquide  qui  s'écoule  par  la 
plaie  est  plus  séreux,  mais  encore  purulent. 

Le  24  juin,  même  état  général.  L'ecchymose  des  parties  contuses 
est  devenue  d'un  violet  foncé  au  bas  des  reins  et  sur  le  bras.  Vers  le 
bord  postérieur  de  Faisselle,  et  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate, 
la  peau  n'a  pas  changé  de  couleur,  et  cependant  je  constate  dans  ce 
point  une  fluctuation  manifeste.  Cet  épanchement  ne  communique 
pas  avec  la  petite  plaie  dont  j'ai  parlé  ;  du  moins  une  pression  assez 
forte  ne  fait  pas  refluer  le  liquide  vers  la  plaie.  Une  ponction  faite 
avec  la  tige  d'un  trocart  explorateur  donne  trois  cuillerées  à  bouche 
d'un  liquide  brun  qui  sort  en  jet.  L'épaisseur  de  tissus  qu'il  a  fallu 
traverser  est  estimée  à  2  centimètres  au  moins.  —  Même  prescrip- 
tion. Cataplasmes. 
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Jusqu'au  27  juin,  il  n'y  a  rien  de  particulier.  Ce  même  jour  on 
fait  une  ponction  qui  donne  la  même  quantité  de  liquide  que  la 
première  fois, 

Le  28  juin  :  aujourd'hui  la  fluctuation  est  plus  manifeste.  Trois 
ponctions  capillaires  sont  pratiquées,  et  il  s'écoule  en  jet 80  grammes 
de  sérosité  brune,  visqueuse.  Ce  liquide  laisse  déposer  au  fond  du 
verre  une  partie  épaisse,  visqueuse,  mélangée  de  pus.  Ce  dépôt  n'a 
pas  la  forme  d'un  caillot.  Examiné  au  microscope,  on  n'y  trouve  que 
des  globules  de  sang  assez  rares  et  altérés,  des  globules  de  pus  assez 
nomljreux.  — Deux  ponctions.  Cataplasmes. 

Le  29  juin,  deux  ponctions  donnent  issue  à  70  grammes  de  liquide 
présentant  les  mêmes  caractères  que  la  veille.  Le  pus  est  assez  abon- 
dant pour  qu'il  se  dépose  au  fond  du  verre ,  sur  ses  parois,  et  soit 
très-aisément  appréciable  à  la  vue.  L'examen  fait  par  M.  Ducom  mon- 
tre que  ce  liquide  ne  contient  pas  de  fibrine.  Les  douleurs  du  malade 
sont  beaucoup  moindres;  la  tension  des  parties  a  notablement  dimi- 
nué et  la  petite  plaie  est  fermée. 

Le  30  juin,  trois  ponctions;  issue  de  100 grammes  de  liquide  sem- 
blable à  celui  de  la  veille  et  s'écoulant  en  jet. 

Le  l^''  juillet,  deux  ponctions  donnent  90  grammes  de  liquide  qui 
a  les  mêmes  caractères  et  sort  de  même. 

Le  2  juillet,  deux  ponctions  fournissent  90  grammes  de  liquide  .plus 
séreux  que  celui  des  jours  précédents. 

Le  5  juillet,  quatre  ponctions  donnent  issue  à  40  grammes  de  li- 
quide. Il  est  vrai  qu'on  presse  moins  sur  les  parties. 

Le  4  juillet,  deux  ponctions  ;  sortie  de  50  grammes  de  liquide  qui 
prend  un  caractère  de  plus  en  plus  séreux.  On  n'y  trouve  plus  que 
de  très-rares  globules  de  sang  altérés,  sans  globules  de  pus. 

Le  5  juillet,  deux  ponctions;  issue  de  25  grammes  de  liquide. 

Tous  les  jours  suivants,  jusqu'au  10,  on  fait  une  ou  deux  ponctions 
chaque  matin.  La  quantité  de  liquide  est  de  quelques  grammes.  La 
tension  n'existe  plus,  et  une  pression  assez  forte  n'éveille  point  de 
douleurs  depuis  longtemps.  Après  chacune  des  ponctions  qui  four- 
nissaient une  quantité  de  Hquide  considérable,  on  sentait  avec  les 
doigts  une  cavité  profonde  là  où  nous  avons  dit  que  la  fluctuation, 
existait;  aujourd'hui  c'est  à  peine  si  on  constate  une  légère  dépres- 
sion. La  quantité  de  liquide  évacué,  si  on  tient  un  peu  compte  de 
celui  qui  s'écoulait  par  les  piqûres  sans  être  recueilH,  doit  être  éva- 
luée au  moins  à  1600  grammes. 
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Obseraaton  IX*^.  —  Épanchement  de  sang  considérable  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  gauche.  —  Ponctions  capillaires.  —  Gué- 
rison. 

Foulon  (Louis),  cocher,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  est  entré  à 
l'hôpital  de  Lariboisière  le  27  juillet  1856.  La  veille  au  soir,  voulant 
monter  sur  l'impériale  d'une  voiture ,  il  tomba  et  une  des  roues  lui 
passa  sur  la  cuisse  gauche.  Il  ne  put  se  relever  et  fut  porté  dans 
une  maison  voisine.  Le  27,  il  était  dans  l'état  suivant:  le  membre 
abdominal  gauche  présente  quelques  excoriations  légères;  il  est 
notablement  plus  gros  que  le  droit.  La  peau  est  tendue,  mais  elle  a 
peu  changé  de  couleur.  Le  malade  ne  peut  qu'avec  la  plus  grande 
peine  imprimer  quelques  mouvements  au  membre  blessé.  L'état 
général  est  excellent.  On  se  borne  à  couvrir  la  cuisse  contuse  d'un 
cataplasme. 

Le  1^'"  août,  l'aspect  du  membre  est  complètement  changé.  Une 
ecchymose  d'un  brun  foncé  s'étend  depuis  le  bassin  jusqu'au  milieu 
de  la  jambe  gauche  ;  elle  est  surtout  prononcée  à  la  face  interne  du 
membre.  Le  gonflement  est  toujours  très-marqué.  A  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  la  mensuration  donne 

Pour  la  cuisse  droite   53  centimètres. 

Pour  la  cuisse  gauche   65  » 

Et  à  la  partie  moyenne  pour  la  cuisse  droite.  44  » 

—  —       pour  la  cuisse  gauche.  60  » 

Le  gonflement  offre  au  doigt  une  certaine  résistance.  Les  jours 
précédents  on  ne  trouvait  aucune  collection  de  sang  ;  aujourd'hui, 
pour  la  première  fois ,  il  existe  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  une 
fluctuation  manifeste,  quoique  les  tissus  présentent  encore  une  cer- 
taine épaisseur. 

Le  3  août,  la  collection  du  sang  devient  de  plus  en  plus  prononcée, 
et  se  dessine  sous  forme  de  tumeur  aplatie.  La  poche  contient  un 
liquide  qui  ne  semble  pas  la  remplir  tout  entière.  Une  ponction 
faite  avec  la  tige  d'un  trocart  explorateur  fournit  en  quelques 
instants  100  grammes  d'un  liquide  clair  et  rouge.  On  aurait  pu  en 
obtenir  davantage,  mais  on  s'abstient  de  presser  sur  la  tumeur.  Le 
lendemain  on  examine  ce  Hquide,  qui  avait  été  recueilh  dans  deux 
verres.  Dans  le  premier,  le  hquide  est  séparé  en  deux  parties  assez 
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distinctes  :  une  sérosité  verdâtre  forme  la  couche  la  plus  superfi- 
cielle, et  le  caillot,  mou,  noirâtre,  représentant  environ  le  cinquième 
de  la  masse  du  liquide,  occupe  le  fond  du  vase.  Dans  le  second 
verre,  le  caillot  n'est  plus  ramassé  en  masse;  il  est  divisé  et  repré- 
sente une  poussière  rouge  suspendue  dans  une  trame  légère  comme 
une  dentelle.  En  détachant  cette  trame,  qui  est  adhérente  au  verre, 
à  la  surface  du  liquide,  on  la  voit  tomber  doucement  et  se  condenser 
après  quelque  temps  en  un  caillot  très-mou.  Le  liquide  verdâtre, 
qu'on  prendrait  à  première  vue  pour  de  la  sérosité  pure,  contient 
encore,  à  T examen  miscroscopique,  un  assez  grand  nombre  de  glo- 
bules de  sang. 

Le  6  août,  le  malade  est  présenté  à  la  Société  de  chirurgie.  La 
tumeur  forme  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  im  relief  considérable. 
Deux  ponctions  faites  avec  la  tige  d'un  trocart  explorateur  très-petit 
donnent  seulement  quelques  gouttes  de  sang.  Une  troisième  ponc- 
tion permet  au  liquide  de  s'écouler  en  jet,  comme  dans  une  saignée. 
Sur  la  demande  de  M.  Hervez  de  Chégoin,  une  autre  ponction  est 
faite  avec  le'*  trocart  complet,  tige  et  canule ,  et  le  liquide  s'écoule 
également.  Ce  liquide,  qui  parait  assez  peu  coloré  en  sortant,  est 
très-brun  quand  il  est  recueilli  dans  un  vase,  beaucoup  plus  brun 
que  le  5  août.  Il  s'en  écoule  environ  200  grammes.  Mais  pendant  le 
retour  du  malade  à  l'hôpital ,  la  piqûre  faite  avec  le  trocart  complet 
a  laissé  couler  une  assez  grande  quantité  de  liquide.  Les  compresses 
épaisses  qui  recouvraient  la  cuisse,  la  chemise,  le  pantalon,  en  sont 
imbibés.  Le  soir,  vers  les  dix  heures,  cette  piqûre  en  foui'nissait 
encore. 

Le  7  août,  la  poche  est  affaissée,  on  s'abstient  de  faire  des  ponc- 
tions. 

Le  8  août,  trois  piqûres  sont  pratiquées,  deux  avec  la  tige  seule 
du  trocart,  une  avec  le  trocart  complet.  Le  malade  dit  de  lui  même 
que  cette  dernière  a  été  plus  douloureuse  que  la  première.  11  s'é- 
coule 180  grammes  do  liquide  rosé.  Le  toucher  permet  de  constater 
à  la  place  de  la  tumeur  un  fond  inégal,  circonscrit  par  des  bords 
durs  et  saillants.  Le  gonflement  des  parties  voisines  est  moindre,  et 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  qui  donnait  65  centimètres  de  cir- 
conférence, n'en  a  plus  que  56. 

Le  9  août,  une  seule  piqûre  pratiquée  avec  la  tige  du  trocart  four- 
nit 60  grammes  de  hquide  qui  s'échappe  en  jet. 

Le  10  août,  une  piqûre  donne  40  grammes. 

Le  11  août,  une  piqûre  donne  35  grammes. 

Le  15  août,  une  piqûre  avec  le  trocart  complet  donne  50  grammes 
de  liquide  qui,  en  sortant,  ne  semble  point  coloré.  Cependant,  si  on 
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l'examine  au  microscope,  on  voit  qu'il  contient  encore  un  assez  bon 
nombre  de  globules  sanguins  dont  beaucoup  sont  décolorés  et  quel- 
ques-uns altérés  dans  leur  forme.  Le  malade  dit  qu'il  se  trouve  par- 
faitement bien  et  se  remue  dans  le  lit  avec  facilité.  —  11  a  même 
marché  la  veille  dans  la  salle.  La  cuisse  mesurée  à  la  partie  supé- 
rieure est  plus  grosse  que  la  cuisse  droite  de  1  centimètre  seule- 
ment. 

Le  15  août,  une  ponction  avec  la  tige  du  trocart  fournit  35  gram- 
mes de  liquide  sortant  en  jet. 

Les  17,  19,  ^1,  25  août,  on  fait  chaque  jour  une  piqûre  qui  four- 
nit environ  une  cuillerée  de  liquide  incolore  qui  contient  encore  de 
globules  sanguins,  la  plupart  décolorés.  Le  membre  a  repris  son 
volume  et  sa  forme  ;  il  ne  diffère  en  rien  du  membre  sain.  Cepen- 
dant, à  la  place  qu'occupait  la  tumeur,  on  sent  une  sorte  de  plaque 
épaisse.  On  dirait  que  le  foyer  est  occupé  par  une  sécrétion  plastique 
qui  n'est  bien  sensible  que  depuis  quelques  jours.  On  applique  sur  ce 
point  une  compression,  et  le  27  on  ne  constate  plus  qu'une  indura- 
lion  insignifiante.  Le  malade  sort  à  la  fin  d'août  très-bien  portant  et 
va  reprendre  son  état  de  cocher. 


Observation  X^  —  Fracture  de  rotule  avec  épanchement  de  sang 
notable.  —  Une  seule  ponction  capillaire. 

Dériveteau  (Félix)  est  entré  à  l'hôpital  Lariboisière  le  6  février 
1857.  Il  a  une  fracture  transversale  de  la  rotule  droite  avec  écarte- 
ment  de  i  centimètre.  Au-devant  de  la  rotule  existe  un  épanche- 
ment de  sang  débordant  cet  os  de  tous  les  côtés,  et  dont  le  volume 
égale  celui  du  poing.  Le  membre  est  simplement  placé  dans  l'exten- 
sion, le  genou  est  enveloppé  d'un  large  cataplasme.  Tout  se  passe 
bien  pendant  cinq  jours.  Alors  le  malade  se  plaignit  d'une  tension 
douloureuse  au-devant  du  genou;  il  avait  passé  une  nuit  sans  som- 
meil. En  effet,  la  peau  du  genou  était  tendue  ,  d'un  rouge  sombre, 
très-douloureuse  au  toucher,  et  tout  devait  faire  craindre  un  abcès. 
Avec  la  tige  d'un  trocart  explorateur  je  fis  une  ponction  sur  le  mi- 
lieu de  la  tumeur.  Par  l'étroite  piqûre  il  sortit  huit  cuillerées  à 
bouche  d'un  sang  brun  mélangé  de  stries  purulentes.  Le  liquide, 
ayant  été  recueilh  dans  un  veri'e,  donna  un  dépôt  blanchâtre  qui 
était  évidemment  du  pus.  L'examen  microscopique  ne  laissa  aucun 
doute  à  cet  égard.  OnJ'continua  l'usage  des  cataplasmes.  Le  lende 
main,  le  malade  dit  avoir  bien  dormi.  Le  genou  a  changé  compléîe- 
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ment  d'aspect.  Il  n'est  plus  douloureux  même  au  toucher.  Je  m'at- 
tendais à  trouver  l'èpanchement  en  partie  reproduit;  il  n'en  est  rien. 
On  sent  une  sorte  d'empâtement  sans  aucune  fluctuation.  Un  mois 
s'est  écoulé  depuis  cette  époque,  et  rien  n'est  survenu  de  nouveau. 
Trois  mois  après,  je  l'ai  revu  parfaitement  guéri. 


Observation  Xl*'.  —  Épanchement  sanguin  dans  Vintérieur  de  la 
cuisse.  —  Gîiérison  après  six  ponctions  capillaires. 

Briére  (Louis),  charretier,  âgé  de  vingt  ans,  a  été  renversé  par  un 
haquet  lourdement  chargé,  le  11  janvier.  La  roue  lui  a  passé  sur  la 
partie  moyenne  et  antérieure  de  la  cuisse  droite.  Il  ne  pouvait  se 
tenir  sur  les  jambes,  et  il  a  été  apporté  à  l'hôpital  Lariboisiére. 

Le  jour  de  son  entrée,  on  constate  une  contusion  énorme  de  toute 
la  cuisse  droite  qui  présente,  en  avant,  une  ecchymose  noirâtre  trés- 
marquée.  Le  membre  est  très-tuméfié  ;  à  la  partie  supérieure,  il  a 
41  centimètres  de  circonférence  de  plus  que  du  côté  sain,  et  en  bas 
4  centimètres  seulement.  Nulle  part  il  n'y  a  de  fluctuation  ;  seule- 
ment, à  la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  cuisse,  on  trouve  un 
sillon  profond  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  large  de  cinq  travers  de  doigt,  indiquant  le  passage  de  la 
roue.  11  semblerait  au  premier  abord  que  les  parties  ont  été  profon- 
dément divisées. 

Le  malade  se  plaint  d'un  sentiment  de  tension  très-douleureuse  ;  il 
est  pâle,  abattu,  très-souffrant.  Le  pouls  est  faible,  donnant  quatre- 
vingt-seize  pulsations  à  la  munite. 

Le  lendemain,  le  pouls  est  relevé,  plein,  donnant  cent  quatre  pulsa- 
tions. On  prescrit  une  saignée  de  300  grammes,  de  Torangeade,  des 
cataplasmes  sur  la  cuisse. 

Jusqu'au  19  janvier,  on  n'emploie  pas  d'autre  traitement  que  le 
repos  et  des  cataplasmes  sur  la  cuisse.  L'ecchymose  est  plus  pro- 
noncée et  s'étend  du  hgament  de  Fallope  jusqu'au  genou.  Depuis 
quelques  jours,  il  y  a  de  la  fluctuation  dans  toute  la  longueur  du 
sillon  qui  a  été  noté.  Dans  deux  points  qui  ont  l'étendiie  d'une  pièce 
de  deux  francs,  la  peau  est  amincie,  jaunâtre,  sèche  et  comme  parche- 
minée. On  a  tout  lieu  de  craindre,  dans  ces  points,  une  ouverture 
spontanée,  et  cela  décide  à  pratiquer  des  ponctions.  Deux  fois  on  en- 
fonce la  tige  du  trocart  explorateur  dans  le  foyer,  où  il  pénètre  sans 
résistance  jusqu'à  7  centimètres.  Par  les  piqûres,  il  s'écoule  150 
grammes  d'un  hquide  noir,  au  miheu  duquel  on  distingue  quelques 
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filets  de  pus;  comme  ce  liquide  sort  lentement,  on  n'en  recueille  pas 
davantage,  mais  la  quantité  qui  s  écoule  est  si  considérable,  que  le 
cataplasme,  les  deux  alèzes  et  le  matelas  en  sont  traversés.  Ce  liquide 
se  sépare,  dans  le  verre  à  expérience,  en  un  caillot  mou,  noir  dans 
sa  plus  grande  portion ,  et  rouge  à  sa  superficie ,  représentant  le 
sixième  de  la  masse  totale  recueillie.  Le  liquide  qui  surnage  est  noir, 
un  peu  visqueux  ;  examiné  au  microscope,  il  ne  contient  pas  de  glo- 
bules de  sang.  Le  caillot  contient  seulement  des  globules  de  sang  un 
peu  déformés  et  des  globules  de  pus  assez  abondants. 

Le  20  janvier,  on  pratique  encore  deux  ponctions,  dont  l'une  permet 
au  liquide  de  s'écouler  en  jet  comme  celui  d'une  saignée.  Le  liquide 
se  comporte  comme  celui  de  la  veille  et  donne  les  mêmes  résultats 
microscopiques.  On  en  avait  recueilli  200  grammes,  mais,  comme 
la  première  fois,  il  s'en  écoule  dans  les  linges  qui  enveloppent  le 
membre  une  ([uantité  considérable.  Le  malade  accuse  un  très-grand 
soulagement. 

Le  21  janvier,  le  membre  malade  mesuré  est  plus  gros  que  le 
membre  sain  de  4  centimètres  seulement  en  haut  et  de  3  centimètres 
on  bas. 

Le  24  et  le  26  janvier,  on  fait  une  ponction  qui  donne  issue  seule- 
ment à  100  grammes  de  liquide  plus  fluide,  mais  aussi  coloré  que  les 
jours  précédents.  On  aurait  pu  en  l'ecueillir  davantage  ;  on  le  laisse 
couler  dans  les  linges.  Ce  liquide  reposé  donne  un  dépôt  noir  qui 
n'est  pas  pris  en  caillot.  Il  est  composé  de  globules  déchiquetés  sur 
les  bords,  mais  on  ne  trouve  plus  de  traces  de  pus.  Le  hquîde  noir 
qui  surnage  ne  présente  aucun  globule. 

Le  28  janvier,  une  ponction  doïme  30  grammes  de  liquide  ayant 
les  mêmes  caractères. 

Le  29,  on  fait  une  dernière  ponction  qui  fournit  à  peine  une  cuil- 
lerée de  liquide  moins  coloré  et  surtout  plus  fluide.  Le  membre 
mesuré,  offre  seulement  de  plus  que  l'autre  2  centimètres  en  haut  et 
un  seul  en  bas.  Dans  les  points  où  on  a  noté  un  amincissement 
très-grand  de  la  peau,  on  constate  des  tissus  épais  et  un  peu  indurés. 
Les  téguments  ont  encore  une  teinte  ecchymotique. 

Le  4  février,  le  malade,  qui  marche  sans  la  moindre  gêne  depuis 
plusieurs  jours,  quitte  l'hôpital  étant  parfaitement  guéri. 

Observation  XIP. — Épanchement  sanguin  considérable.  — Guérison 
après  dix  'ponctions  capillaires. 

Marcy,  âgé  de  trente-quatre  ans,  charretier,  occupé  à  des  travaux 
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de  construction,  fut  obligé  de  passer  sous  une  grue  qui  élevait  une 
[)ierre.  En  ce  moment,  la  pierre,  qui  était  énorme,  s'échappa  des 
cordes  qui  l'entouraient  et  tomba  d'une  hauteur  de  7  mètres.  Dans 
sa  chute,  elle  frôla  le  dos  du  sieur  Mercy  qu'elle  renversa.  Cet  ouvrier 
ne  put  se  relever,  et  il  fallut  le  transporter  à  l'hôpital  Lariboisiére. 

Le  lendemain  de  l'accident,  '22  mai,  il  est  dans  l'état  suivant  :  Les 
mouvements  des  membres  sont  libres,  mais  ceux  des  membres  in- 
férieurs déterminent  une  douleur  assez  vive  dans  la  région  lombaire. 
C'est  cette  partie  du  corps  qui  a  été  confuse.  On  y  trouve  une  écor- 
chure  insignifiante  de  quelques  centimètres.  La  pression  sur  cette 
région  est  très- douloureuse,  le  malade  ne  peut  se  retourner  qu'avec 
peine.  Bien  qu'il  existe  une  contusion  profonde  et  une  notable  quan- 
tité de  sang  épanché  qui  se  traduit  déjà  par  une  ecchymose  assez 
large,  on  ne  trouve  nulle  part  de  fluctuation  (  dix  ventouses  scarifiées 
aux  lombes,  cataplasmes  émoUients,  tisane  sucrée,  bouillons). 

Le  24  mai,  six  ventouses  scarifiées,  cataplasmes,  deux  portions;  on 
continue  les  émollients  locaux  jusqu'au  27  sans  nouvelle  émission 
sanguine. 

Le  27  mai,  les  ecchymoses  sont  plus  marquées  que  les  jonrs  pré- 
cédents. 11  existe,  en  outre,  une  tuméfaction  prononcée  dans  la  ré- 
gion lombaire  ;  elle  est  due  à  une  quantité  assez  grande  de  liquide 
épanché  sous  la  peau  qui  est  légèrement  décollée.  En  faisant  changer 
la  position  du  malade,  ce  liquide  se  déplace  de  lui-même  et  se  porte 
vers  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche.  Le  décollement  de  la  peau 
s'étend  de  la  septième  vertèbre  dorsale  à  toute  la  région  lombaire, 
surtout  à  gauche.  11  a  environ  35  centimètres  de  haut  et  25  de  large. 

Le  29  mai,  trois  ponctions  sont  faites  avec  la  tige  d'un  trocart 
explorateur  (1  millimètre  2/3  de  diamètre);  on  a  été  obligé  de  tra- 
verser une  peau  assez  épaisse.  Il  s'écoule  60  grammes  d'un  liquide 
bi'un,  semblable  à  du  sang  veineux  ;  comme  il  sort  lentement,  on  le 
laisse  couler  dans  des  linges  qui  en  ont  été  tout  imbibés.  La  quantité 
est  assez  grande,  mais  il  est  difficile  de  l'évaluer.  (On  continue  l'em- 
ploi des  cataplasmes.  ) 

Le  liquide  s'est  comporté  à  peu  de  chose  près  comme  le  sang 
d'une  saignée.  Un  caillot  représentant  le  sixième  du  liquide  occupe 
le  fond  du  verre  ;  la  sérosité  qui  surnage  est  d'un  vert  pâle. 

Le  31  mai,  on  retire  90  grammes  de  liquide  par  une  piqûre  faite 
avec  la  tige  du  trocart,  et  une  autre  quantité  égale  par  une  ponction 
pratiquée  avec  le  trocart  muni  de  sa  canule,  afin  d'avoir  le  liquide  de 
la  poche  sans  mélange  du  sang  qui  peut  provenir  de  la  piqûre  de  la 
peau.  L'écoulement  se  fait  bien  par  la  canule;  pourtant  il  s'est  arrêté 
un  instant  et  de  l'air  a  pénétré  dans  le  foyer  au  moment  où  la  pression 
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exercée  par  les  mains  sur  la  poche  a  été  un  peu  luoiiidre.  Le  liquide 
b'est  comporté  dans  les  deux  verres  de  la  même  façon  ;  au  lieu  d'un 
caillot  compacte,  on  trouve  suspendue  dans  la  sérosité  une  trame 
légère,  rouge,  qui  n'est  autre  chose  que  le  caillot  divisé  en  une  sorte 
de  dentelle.  Il  suffit  de  détacher  des  bords  du  verre  les  parties  qui  y 
adhèrent  pour  voir  cette  trame  descendre  peu  à  peu  et  se  condenser 
au  fond  du  vase. 

Le  2  juin,  on  n'ose  plus  ponctionner  la  tumeur  avec  la  tige  du 
trocart  munie  de  sa  canule,  à  cause  de  l'accident  des  jours  précé- 
dents et  des  douleurs  que  le  malade  dit  avoir  éprouvées  depuis 
vingt-quatre  heures  ,  malgré  l'emploi  des  cataplasmes.  Une  seule 
ponction  est  faite  avec  la  tige,  et  on  recueille  80  grammes  de  hquide 
d'une  couleur  moins  franche  que  celui  des  jours  précédents.  Ce 
liquide  s'est  divisé  en  trois  parties  bien  distinctes.  L'une ,  qui  oc- 
cupe le  fond  du  verre,  a  4  milhmétres  d'épaisseur;  elle  est  d'un 
jaune  sale  ;  c'est  du  pus.  La  seconde,  qui  a  3  millimètres  d'épaisseur, 
est  formée  par  un  caillot  noirâtre.  La  couche  la  plus  superficielle  est 
composée  d'une  sérosité  jaunâtre. 

Le  5  juin,  ponction  avec  la  tige  du  trocart.  Le  liquide  soi  t  très- 
difficilement  ;  on  ajoute  la  canule  pour  une  autre  ponction  et  on  ob- 
tient un  liquide  plus  épais  que  d'ordinaire ,  mélangé  de  traînées  de 
pus.  On  aurait  pu  prévoir  ce  résultat  aux  douleurs  éprouvées  la 
veille  par  le  malade.  500  grammes  de  Hquide  avaient  été  extraits. 
Recueilli  dans  deux  verres  à  pied,  à  forme  conique,  il  se  décompose 
en  une  couche  de  pus  de  2  centimètres,  un  caillot  d'un  centimètre  et 
le  reste  de  sérosité  (on  a  toujours  continué  les  cataplasmes). 

Le  7  juin,  ponctions  avec  le  trocart  complet.  Il  s'écoule  par  la  ca- 
nule 150  grammes  d'un  liquide  moins  épais  que  celui  de  la  veille. 
La  couche  de  pus  est  aussi  de  moitié  moindre. 

Le  8  juin,  on  se  sert  de  la  tige  seule.  Le  Hquide  sort  en  jet  pouiia  pre- 
mière fois.  Il  est  beaucoup  plus  clair  ;  on  en  retire  100  grammes.  Le 
lendemain,  on  retrouve  encore  au  fond  du  verre  quelques  traces  de  pus. 

Le  9  juin,  les  téguments  sont  recollés  dans  une  grande  étendue  et 
la  poche  n'occupe  plus  que  l'espace  de  quelques  centimètres.  Une 
ponction  pratiquée  avec  la  tige  du  trocart  fournit  un  liquide  à  peine 
coloré  qu'on  ne  recueille  pas  à  cause  d'un  filet  de  sang  qui  provient 
de  la  piqûre  de  la  peau. 

Le  12  juin,  ponction  avec  la  tige  du  trocart.  100  grammes  de 
liquide  peu  coloré,  caillot  en  dentelles  à  larges  maiUes. 

Le  15  juin,  ponction  avec  la  tige  du  trocart.  40  grammes  de  sé- 
rosité et  à  peine  un  léger  dépôt  de  globules  le  lendemain. 

Le  16  juin,  il  ne  s'est  plus  reproduit  de  Hquide. 
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J'aurais  pu  rapporter  un  plus  grand  nombre  de 
laits,  mais  ceux-là  me  semblent  déjà  assez  concluants. 
Les  premiers  cas  d'épanchements  de  sang  que  j'ai  ponc- 
tionnés ayant  été  accompagnés  de  quelques  tâtonne- 
ments dans  le  traitement,  me  serviront  seulement  à 
préciser,  autant  que  possible,  la  manière  dont  il  faut 
employer  les  ponctions  capillaires  ;  et  j'ai  mieux  aimé 
présenter  des  cas  plus  complets  recueillis  par  les  in- 
ternes de  mon  service  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Dans  la  première  observation  de  ce  travail,  on  voit 
que  je  me  suis  servi  d'une  aiguille  à  coudre  ayant  deux 
tiers  de  millimètre  de  diamètre.  La  piqûre,  dont  il  ne 
restait  plus  la  moindre  trace  le  lendemain,  suffit  par- 
faitement à  la  sortie  du  liquide  épanché.  Plusieurs  fois 
encore  j'ai  employé  des  aiguilles  de  grosseur  variable 
avec  le  même  succès.  Ce  petit  instrument  a  l'avantage  de 
pénétrer  dans  les  tissus  en  les  écartant,  sans  les  diviser, 
et  ne  produit  point  de  douleur;  mais  il  a  l'inconvénient 
de  faire  une  ouverture  trop  petite,  revenant  très-vite 
sur  elle-même  et  ne  donnant  pas  toujours  une  issue  fa- 
cile aux  liquides.  Aussi  ne  faut-il  s'en  servir  que  dans 
quelques  cas  exceptionnels  où  l'épanchement  est  peu 
considérable,  la  peau  très-amincie,  et  quand  on  a  lieu  de 
croire  que  le  liquide  à  évacuer  est  très-ténu. 

Je  préfère  aux  aiguilles  la  tige  d'un  trocart  explorateur 
dont  le  diamètre  est  d'un  millimètre  ou  d'un  millimètre 
et  demi.  Gomme  on  le  voit,  cet  instrument  n'est  pas  plus 
gros  qu'une  forte  aiguille,  mais  sa  pointe,  coupante  sur 
trois  angles,  n'écarte  pas  seulement  les  tissus  ;  elle  les 
divise.  Il  y  a  une  plaie  de  la  peau,  mais  cette  plaie  est  si 
étroite,  qu'elle  ne  saurait  donner  le  moindre  accès  à  l'air, 
et  que  sa  trace  est  à  peine  visible  le  lendemain.  Plus 
d'une  fois  je  me  suis  servi  du  trocart  explorateur  com- 
plet, et  voici  ce  que  j'ai  remarqué  :  la  canule  longue  ne 
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permet  pas  au  liquide  de  sortir  facilement  quand  il  est 
épaiSj  ce  qui  se  rencontre  assez  souvent  dans  les  épan- 
chements  de  sang  peu  considérables;  la  piqûre  est  plus 
douloureuse  et  la  plaie  de  la  peau  est  moins  nette,  car 
les  bords  de  la  canule  déchirent  toujours  un  peu  les 
tissus. 

Cette  circonstance  n'est  pas  sans  importance,  quand 
on  songe  qu'on  doit  souvent  renouveler  les  ponctions 
et  qu'il  faut  prévenir  avec  un  très-grand  soin  l'inflam- 
mation de  la  peau.  La  canule  a  en  outre  l'inconvé- 
nient de  permettre  l'entrée  de  l'air  lors  des  mouvements 
d'abaissement  et  de  soulèvement  des  parois  de  la  poche, 
quand,  par  des  pressions  réitérées,  on  veut  faire  sortir 
les  derniers  restes  du  liquide  qu'elle  contient.  Cependant 
je  ne  crois  pas  qu'on  doive  repousser  complètement  le 
trocart  explorateur  muni  de  sa  canule.  Il  peut  être  utile 
quand  la  couche  de  tissus  à  traverser  est  très-épaisse.  En 
tout  cas,  je  crois  qu'on  ne  devrait  y  recourir  qu'après 
avoir  essayé  les  ponctions  avec  la  tige  seule. 

Le  point  dans  lequel  on  enfoncera  l'instrument  n'est 
pas  indifférent.  On  évitera  les  endroits  où  la  peau  sera 
amincie,  rouge,  enflammée  ;  autrement  les  piqûres 
pourraient  devenir  fistuleuses,  ce  qui  ne  serait  pas 
sans  danger,  surtout  dans  les  épanchements  considé- 
rables. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  ponctionner  la  poche  trop  près 
de  sa  base,  là  où  les  tissus  ont  une  grande  épaisseur, 
parce  que  la  sortie  des  liquides  serait  moins  facile.  On 
choisira,  autant  que  possible,  un  point  où  la  fluctuation 
sera  manifeste,  la  peau  saine  et  la  couche  de  tissus  à  tra- 
verser peu  épaisse.  Tandis  que  d'une  main  on  exerce  sur 
la  poche  une  douce  pression  pour  tendre  les  parties  et 
fciire  refluer  les  liquides  vers  un  point  donné,  de  l'autre 
on  enfonce  l'instrument  perpendiculairement  à  la  peau. 
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Il  faut  avoir  soin,  en  le  retirant,  de  ne  pas  déplacer  la 
peau,  ce  qui  changerait  la  direction  du  trajet  de  la  petite 
plaie. Une  ponction  oblique  ne  permettrait  qu'avec  peine 
l'écoulement  du  sang  et  n'aurait  aucun  avantage.  Dans 
quelques  cas  où  l'épanchement  siège  sur  le  trajet  de 
gros  vaisseaux,  il  est  bon  de  limiter  avec  les  doigls  la 
longueur  de  l'instrument  qui  doit  pénétrer  dans  les 
tissus. 

L'époque  à  laquelle  il  convient  de  ponctionner  un 
épanchement  de  sang  est  assez  variable.  En  général,  il 
est  avantageux  d'attendre  que  la  tumeur  soit  bien  dessi- 
née et  la  fluctuation  manifeste.  A  mesure  que  l'on  s'é- 
loigne du  moment  de  l'accident,  la  séparation  des  prin- 
cipaux éléments  du  sang  s'opère  d'une  manière  plus 
complète.  Les  parties  solides  se  déposent  sur  les  parois 
profondes  du  foyer  et  s'y  fixent  de  plus  en  plus,  la  séro- 
sité devient  plus  ténue,  et  la  peau  s'amincit  dans  quel- 
ques points  ;  les  tissus  se  remettent  de  la  contusion  pro- 
fonde qu'ils  ont  subie,  et  on  se  trouve  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  à  l'évacuation  facile  et  rapide  des  li- 
quides. Cependant,  si,  par  suite  de  la  violence  de  la  con- 
tusion, la  peau  était  fortement  distendue,  amincie,  et 
qu'on  eût  lieu  de  craindre  l'ouverture  spontanée  du  foyer, 
il  faudrait  le  ponctionner  tout  de  suite,  en  observant 
les  précautions  que  j'ai  indiquées.  La  déplétion  de  la 
poche  est  le  meilleur  moyen  d'en  prévenir  l'inflamma- 
tion. 

En  général,  trois  ou  quatre  piqûres  et  quelquefois  une 
seule  suffisent  pour  vider  une  tumeur  même  volumi- 
neuse. Dans  les  premiers  temps,  j'en  faisais  un  plus 
grand  nombre  et  parfois  une  dizaine,  mais  je  ne  retirais 
de  cette  pratique  que  le  mince  avantage  de  vider  rapi- 
dement la  poche ,  et  j'augmentais  sans  nécessité  les 
chances  d'inflammation.  Pour  éviter  ce  dernier  inconvé- 
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nient,  il  m'est  arrivé  de  mettre  deux  jours  d'intervalle 
entre  chaque  opération.  Je  me  suis  trouvé  assez  bien  de 
cette  pratique  dans  les  cas  d'épanchement  considérable 
compliqué  de  contusion  profonde.  J'évite  toujours  avec 
le  plus  grand  soin  d'enfoncer  la  tige  du  trocart  dans  une 
des  anciennes  piqûres.  Ce  serait  courir  le  risque  d'irriter 
celte  petite  plaie,  de  la  faire  suppurer  et  de  déterminer 
secondairement  l'inflammation  de  la  poche. 

Le  liquide  s'écoule  ordinairement  comme  par  des  pi- 
qûres de  sangsues,  on  a  besoin  d'aider  sa  sortie  en  exer- 
çant une  pression  modérée  sur  la  tumeur.  D'autres  fois  il 
s'écoule  en  bavant  ou  s'échappe  en  un  jet  aussi  régulier 
que  celui  d'une  saignée,  et  il  suffit  de  comprimer  légè- 
rement la  poche  pour  la  vider  complètement.  Ces  diffé- 
rences dépendent  de  la  consistance  des  liquides,  de 
l'épaisseur  dès  parois  de  la  poche,  de  la  direction  de  la 
piqûre,  de  la  finesse  de  l'instrumenl;  mais  dans  tous  les 
cas  on  parvient  à  évacuer  le  sang  épanché. 

Le  liquide  qui  sort  par  les  piqûres  n'a  pas  toujours  les 
mêmes  caractères.  Dans  les  petits  épanchements,  c'est 
souvent  du  sang  noir,  épais,  semblable  à  de  la  gelée  de 
groseille.  Dans  les  épanchements  considérables,  il  est 
constamment  assez  fluide;  mais  tantôt  il  est  noirâtre  et 
visqueux,  tantôt  rosé  et  assez  clair.  Après  quelques 
ponctions,  ses  caractères  sont  plus  ou  moins  modifiés. 
Ainsi  j'ai  vu  une  première  ponction  donner  du  sang 
noir,  à  demi  coagulé,  qui  ne  sortait  par  les  piqûres 
qu'avec  difficulté,  tandis  que  les  autres  ponctions  four- 
nissaient un  liquide  noirâtre,  fluide,  de  consistance 
presque  séreuse.  Dans  certains  foyers,  d'où  je  n'avais  pas 
retiré  une  quantité  de  liquide  en  rapport  avec  leur  vo- 
lume, j'ai  trouvé  des  caillots  qu'il  était  facile  d'écraser 
et  de  faire  filer  sous  les  doigts  ;  ces  caillots  ne  persislaient 
pas  longtemps.  Une  fois  la  poche  à  demi  vidée,  ils  étaient 
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rapidement  dissous  par  l'abord  d'une  nouvelle  quantité 
de  sérosité,  peut-être  aussi  résorbés  en  partie.  Car  il  est 
pour  moi  incontestable  que  les  ponctions  capillaires,  sans 
déterminer  une  inflammation  appréciable  dans  la  poche, 
peuvent  modifier  le  mode  de  vitalité  de  ses  parois  et  ac- 
tiver le  travail  de  résorption. 

Lorsqu'un  épanchement  considérable  est  ponctionné 
peu  de  temps  après  l'accident  qui  l'a  produit,  le  liquide 
recueilli  dans  un  verre  laisse  toujours  déposer  un  caillot 
dont  le  volume  est  assez  variable.  Tantôt  il  se  forme  nu 
fond  du  verre,  tantôt  il  est  suspendu  au  milieu  de  la  sé- 
rosité comme  un  flocon  rouge  et  tremblotant.  Dans  deux 
cas,  j'ai  vu  le  caillot  divisé  à  l'infmi  et  disséminé  daîis 
la  sérosité  sous  la  forme  d'une  dentelle  rouge.  C'est  que 
la  fibrine,  adhérant  aux  parois  du  verre,  au  niveau  de 
la  surface  du  liquide,  avait  formé  une  trame  légère  dans 
laquelle  les  globules  sanguins  réunis  en  petits  groupes 
étaient  suspendus.  Il  suffisait  de  détruire  ces  adhérences 
pour  que  la  trame  fibrineuse,  revenant  sur  elle-même, 
descendît  au  fond  du  vase  sous  forme  de  caillot  mou. 
Quand  l'épanchement  date  de  quelque  temps,  le  liquide 
évacué  donne  plutôt  un  dépôt  de  globules  sanguins  qu'un 
véritable  caillot. 

Le  liquide  examiné  au  microscope  se  présente  sous  des 
aspects  assez  divers.  Le  plus  souvent  il  contient  des  glo- 
bules de  sang  très-réguliers  et  en  assez  grand  nombre; 
cela  arrive  surtout  dans  les  épanchements  récents.  Après 
quelques  ponctions,  le  nombre  des  globules  de  sang  di- 
minue, bien  que  le  liquide  garde  en  grande  partie  sa 
couleur.  Dans  certains  cas  où  la  contusion  a  été  pro- 
fonde, et  quand  on  ne  ponctionne  la  poche  qu'après  sept 
ou  huit  jours,  on  obtient  le  plus  souvent  un  liquide  noi- 
râtre qui  ne  contient  pas  autant  de  globules  qu'on  aurait 
pu  le  croire  et  beaucoup  de  ces  globules  sont  déformés. 
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Chez  une  femme  portant  à  la  région  lombaire  une  tumeur 
sanguine  du  volume  du  poing,  datant  d'un  mois,  une 
ponction  fournit  du  liquide  noir  en  petite  quantité;  car 
la  tumeur  était  surtout  formée  par  des  caillots,  et  dans 
ce  liquide  fortement  coloré  je  n'ai  pas  rencontré  de  glo- 
bules sanguins. 

Pour  moi,  tout  épanchement  produit  par  une  contu- 
sion est  un  épanchement  sanguin.  Il  peut  s'y  ajouter  du 
liquide  provenant  des  vaisseaux  lymphatiques  déchirés, 
de  la  lymphe  plastique  sécrétée  par  les  parois  de  la 
poche;  car  il  existe  dans  le  tissu  cellulaire  une  véritable 
plaie  soiis-culanée  ;  mais  ces  éléments  ne  sont  qu'acces- 
soires et  le  sang  constitue  presque  à  lui  seul  l'épanche- 
ment.  Ce  que  je  dis  ici  ne  serait  qu'une  assertion  sans 
vaFeur  si  je  n'expliquais  comment  le  liquide  qu'on  ob- 
tient par  la  ponction  contient  tantôt  un  caillot,  tantôt 
un  simple  dépôt  rougeâtre  ou  brun;  comment,  dans  le 
champ  du  microscope,  il  présente  des  globules  de  sang 
intacts  ou  altérés,  rares  ou  nombreux;  comment,  enfin, 
il  est  quelquefois  réduit  à  une  sérosité  visqueuse,  colorée, 
et  ne  contenant  aucun  globule  sanguin. 

Pour  qu'on  rencontre  un  caillot,  il  faut  que  le  liquide 
évacué  contienne  une  certaine  quantité  de  fibrine.  Aussi, 
a-t-on  d'autant  plus  de  chance  d'en  avoir  qu'on  a  ponc- 
tionné un  épanchement  plus  récent.  Après  un  certain 
temps,  bien  que  le  liquide  soit  encore  coloré,  il  peut 
ne  donner  qu'un  simple  dépôt.  C'est  que  le  sang  d'un 
épanchement ,  sans  se  comporter  exactement  comme 
celui  d'une  saignée,  parce  qu'il  est  soumis  à  certains 
mouvements  et  à  une  influence  vitale,  finit  par  se  sé- 
parer en  deux  parties,  la  sérosité  et  le  caillot.  La  fibrine, 
entraînant  avec  elle  une  grande  partie  des  globules  de 
sang,  se  dépose  sur  les  parois  de  la  poche,  s'y  tixe,  et 
alors  vous  n'aurez  plus  par  une  ponction  qu'un  liquide 
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sans  caillot.  On  obtiendra  pourtant  un  dépôt  sanguin 
d'épaisseur  variable,  parce  que  dans  la  sérosité  évacuée 
nagent  encore  un  certain  nombre  de  globules  échappés 
des  mailles  de  la  fibrine. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  caillot  manquera  par 
une  cause  très-différente.  C'est  quand  il  y  aura  une 
contusion  profonde  des  tissus  et  que  l'inflammation  se 
sera  développée  à  un  certain  degré  dans  la  poche,  ce 
que  l'on  reconnaîtra  à  la  tension  ,  à  la  chaleur  des 
parties,  aux  douleurs  éprouvées  par  le  malade.  Alors 
on  ne  trouvera  plus  de  fibrine,  parce  qu'elle  aura  été 
transformée  en  une  matière  albuminoïde  devenue  so- 
lubie  dans  la  sérosité.  Avec  le  microscope  on  ne  verra 
plus  que  de  rares  globules  de  sang,  la  plupart  altérés, 
et  des  globulins,  parce  que  la  globulinc  aura  été  dissoute 
par  la  même  influence  phlegmasique.  Cependant  le  li- 
quide est  souvent  très-coloré,  parce  que  les  globules  dis- 
sous ont  cédé  à  la  sérosité  leur  matière  colorante.  C'est 
surtout  dans  ces  cas  que  le  liquide  a  un  aspect  visqueux, 
qu'il  doit,  soit  à  la  matière  albuminoïde  fournie  par  la 
fibrine  et  la  globuline  dissoutes,  soit  à  la  lymphe  plas- 
tique sécrétée  en  plus  grande  quantité,  et  probablement 
à  ces  deux  produits  réunis.  J'ai  rencontré  plusieurs  cas 
d'épanchement  de  nature  évidemment  sanguine,  puis- 
que après  la  ponction,  qui  n'avait  fourni  qu'une  petite 
quantité  de  liquide,  on  pouvait  écraser  les  caillots  dans 
la  poche,  et  le  liquide  noirâtre,  semblable  à  du  sang 
veineux  altéré,  ne  présentait  à  l'examen  microscopique 
aucun  globule  de  sang.  Qu'était-ce  donc  que  ce  liquide, 
sinon  la  sérosité  isolée  des  caillots  tenant  en  dissolution 
des  globules  de  sang  ou  tout  au  moins  chargée  de  leur 
matière  colorante? 

Il  suffit  d'avoir  observé  quelques  épanchemenis  de 
sang  pour  voir  que  les  phénomènes  de  résorplton  ne 
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se  passent  pas  toujours  de  la  même  manière.  Tantôt 
c'est  la  partie  séreuse  qui  est  reprise,  et  le  caillot  isolé 
forme  une  tumeur  solide  au  milieu  des  tissus.  C'est  ce 
qui  arrive  assez  souvent  dans  les  épanc?iements  mé- 
diocres. Tantôt,  par  un  phénomène  contraire,  la  partie 
solide  du  sang  se  dépose  sur  les  parois  de  la  poche,  s'y 
étale  en  membrane  épaisse,  s'organise  peu  à  peu  et  finit 
par  former  un  véritable  kyste  dans  lequel  la  sérosité 
isolée  échappe  à  la  résorption.  C'est  dans  ces  sortes  de 
kystes  qu'on  trouve  un  liquide  clair  ou  à  peine  coloré, 
et  contenant  quelquefois  de  rares  globules  de  sang  assez 
bien  conservés.  Mais  le  plus  souvent,  sous  l'influence 
des  mouvements,  d'une  cause  extérieure,  les  épanche- 
ments  de  sang  finissent  par  s'enflammer  et  des  accidents 
plus  ou  moins  sérieux  se  produisent. 

Quand  la  contusion  est  profonde  et  occupe  une  large 
surface,  il  ne  se  forme  pas  toujours  une  poche  sanguine 
dès  les  premiers  instants  ;  elle  se  développe  lentement, 
dans  l'espace  de  quelques  jours.  Pelletan,  dans  son  re- 
marquable mémoire,  avait  parfaitement  étudié  ce  phé- 
nomène ^  C'est  que  la  déchirure  du  tissu  cellulaire  qui 
doit  former  le  foyer  n'est  pas  tout  de  suite  remplie  de 
liquides.  Le  sang  infiltré  au  loin  se  sépare  lentement  en 
deux  parties;  l'une  solide,  qui  reste  dans  l'épaisseur  des 
tissus  et  leur  donne  une  teinte  ecchymotique;  l'autre 
liquide,  qui  filtre  peu  à  peu  vers  le  point  déchiré  du 

1  A  Touverture  du  corps  d'un  jeune  homme  qui  succomba  un  mois  après 
être  tombé  d'un  lieu  élevé,  Pelletan  décrit  ainsi  les  altérations  que  présenta 
l'autopsie  :  «  Tous  les  viscères  du  ventre  étaient  parfaitement  sains,  et  il  n"y 
avait  pas  d'épancliement  dans  la  cavité  du  péritoine;  mais  il  existait  une 
ecchymose  noirâtre  accompagnée  de  quelques  caillots  également  noirs  et 
adhérents  au  tissu  cellulaire  dans  la  région  lombaire  du  côté  droit,  au-des- 
sous du  rein.  De  ce  centre,  Tecchymose  se  répandait  dans  le  tissu  cellulaire 
du  bassin,  au  devant  du  quart  inférieur  de  la  colonne  vertébrale,  entre  les 
deux  lames  du  mésentère,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  joint  le  péritoine  à  la 
vessie  ;  puis,  se  portant  à  gauche,  l'ecchymose  communiquait  dans  les  régions 


284 


DES  PONCTIONS  GAPlLLAinES. 


tissu  cellulaire.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  et  il  ne  saurait 
y  avoir  de  caillot  dans  la  poche  ;  le  caillot  est  disséminé 
dans  les  tissus  autour  du  foyer  qui  s'est  rempli  de  la 
sérosité;  mais  celte  sérosité  contient  toujours  un  certain 
nombre  de  globules  sanguins  qui  indiquent  suffisam- 
ment son  origine.  Ainsi  s'explique  encore  la  rapidité 
avec  laquelle  la  tumeur  sanguine  se  reproduit  après  les 
premières  ponctions.  La  poche  une  fois  vidée  devient 
un  réservoir  commun  vers  lequel  s'écoule  tout  natu- 
rellement la  sérosité  dont  les  tissus  sont  encore  imbibés. 
Dans  ces  cas,  j'ai  toujours  constaté,  avec  la  reproduction 
rapide  de  la  poche,  une  diminution  notable  de  la  tension 
et  du  gonflement  des  parties  qui  l'avoisinent. 

Lorsqu'une  tumeur  sanguine  a  été  vidée,  on  constate 
assez  souvent  une  dépression  notable  circonscrite  par  un 
bourrelet  dur  et  saillant.  Après  quelques  ponctions,  il 
semble  que  le  fond  de  la  dépression  se  relève  en  même 
temps  que  le  bourrelet  disparaît. Ces  changements  s'opè- 
rent quelquefois  très-vite,  même  dans  les  cas  d'épanche- 
ments  considérables.  Dans  les  grandes  collections,  on 
ne  rencontre  pas  ordinairement  de  caillots,  surtout  si 
elles  se  sont  formées  peu  à  peu  ;  c'est,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut,  parce  que  les  parties  solides  du  sang  sont  dis- 
séminées dans  les  tissus  qui  avoisinent  le  point  où  le 
tissu  cellulaire  a  été  largement  déchiré.  Le  caillot  qui 

où  nous  l'avions  observée  pendant  la  vie.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est 
que  partout  Fecchymose  n'était  sensible  que  par  la  couleur  noire  du  tissu 
cellulaire  qui  en  paraissait  teint.  Ce  tissu  cellulaire  était  sain,  très-ferme. 
Nulle  inflammation  n'existait  dans  aucun  endroit,  et  il  était  évident  que  le 
sang  intiltré  de  droite  à  gauche  n'avait  déposé  en  chemin  que  sa  partie  colo- 
ranlre  inhérente  à  de  légers  caillots,  et  que  c'était  sa  sérosité  qui  avait  fait 
l'infiltration  du  membre  inférieur  gauche  qui  était  pai  faitement  sain.  Nul 
engorgement,  nulle  tumeur  des  environs  n'avait  pu  en  déterminer  l'œdé- 
matie,  et  elle  dépendait  évidemmentde  la  communication  du  tissu  cellulaire 
avec  celui  qui  avait  été  le  premier  siège  de  l'épanchement  sanguin.  (Pellt4an, 
Clin,  chir.,  t.  H,  p.  121.) 
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appartient  au  sang  épanché  dans  les  premiers  moments 
est  étalé  sur  les  parois  de  la  poche  ;  on  l'a  trouvé,  dans 
quelques  cas  traités  par  de  grandes  incisions,  sous  forme 
d'une  membrane  épaisse  et  grisâtre.  Il  est,  au  contraire, 
assez  commun  de  rencontrer  des  caillots  dans  les  petits 
épanchements,  et  plus  d'une  fois  il  m'a  été  facile  de 
constater  leur  présence  en  les  écrasant  et  en  les  faisant 
filer  sous  le  doigt.  C'est  qu'alors  la  contusion,  est  cir- 
conscrite. Le  sang  épanché  se  sépare  encore  en  deux 
parties,  mais  l'abord  d'une  grande  quantité  de  sérum^ 
provenant  des  tissus  voisins,  ne  vient  pas  augmenter 
hors  de  toute  proportion  les  parties  liquides. 

Pour  peu  que  l'épanchement  soit  considérable,  il  gêne 
les  mouvements  des  malades  et  détermine  de  sourdes 
douleurs.  J'ai  cité  plusieurs  cas  de  tumeurs  sanguines 
dont  quelques-unes  avaient  à  peine  le  volume  d'un  petit 
œuf  et  qui  rendaient  la  marche  très-pénible.  Deux  ma- 
lades ,  entre  autres,  éprouvaient  des  douleurs  assez 
fortes  pour  être  forcés  de  cesser  leurs  travaux  et  de 
venir  à  l'hôpital,  où  ils  ne  s'étaient  rendus  qu'avec  la 
plus  grande  peine.  Dès  les  premières  ponctions ,  ils 
éprouvent  du  soulagement,  moins  de  douleurs,  moins 
de  gêne  dans  les  mouvements,  et  il  n'est  pas  rare  de  les 
entendre  dire,  après  quelques  jours  de  traitement, 
qu'ils  se  trouvent  complètement  guéris. 

Si  l'on  veut  obtenir  ces  résultats  rapides,  il  faut  ponc- 
tionner la  poche  chaque  jour,  ou  au  moins  tous  les  deux 
jours.  Il  n'est  pas  indispensable  de  la  vider  dès  la  pre- 
mière opération  ;  il  vaudrait  mieux  laisser  un  peu  de  li- 
quide que  d'exercer  des  pressions  fortes  et  prolongées 
sur  des  tissus  déjà  très-contus.  A  mesure  que  l'on  ira  en 
avant,  le  liquide  deviendra  plus  ténu  et  on  videra  plus 
facilement  le  foyer.  En  même  temps,  on  devra  prévenir 
l'intlammation  que  pourraient  déterminer  des  piqûres 
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répétées  chaque  jour,  en  appliquant  sur  la  tumeur  des 
cataplasmes  émollients.  Dans  les  premiers  temps,  je  ne 
prenais  pas  toujours  cette  précaution,  et  la  rougeur  de  la 
peau,  les  douleurs  éprouvées  par  les  malades,  me  for- 
çaient bien  vite  à  y  revenir.  Aussi  je  la  regarde  comme 
une  condition  essentielle  de  succès. 

Qu'il  me  soit  permis  maintenant  de  jeter  un  coup 
d'œil  rapide  sur  les  principaux  moyens  généralement 
employés  dans  le  traitement  des  épanchemenls  de 
sang  et  de  les  comparer  à  celui  dont  je  viens  de  tracer 
Tesquisse. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  violence  extérieure,  une  cer- 
taine quantité  de  sang  s'est  infdtrée  dans  les  tissus,  il 
suffit  de  topiques  résolutifs  et,  au  besoin,  d'une  légère 
compression  pour  en  amener  la  résorption.  Quelques  chi- 
rurgiens veulent  même  qu'on  se  borne  à  l'emploi  de  ces 
moyens  simples  quand  le  sang  est  rémii  en  foyer.  La 
crainte,  du  reste  facile  à  comprendre,  qu'ils  ont  d'ouvrir 
ces  épanchements  fait  qu'ils  regardent  comme  un  devoir 
de  ne  désespérer  de  leur  résorption  que  le  plus  tard  pos- 
sible. J'ai  vu  quelques  cas  qui  semblaient  donner  raison 
à  cette  opinion  ;  mais  ces  cas  sont  rares,  et  le  succès  n'est 
jamais  obtenu  qu'au  prix  d'un  traitement  très-long.  Il  faut 
même  dire  que  ces  succès  sont  le  plus  souvent  incomplets 
et  laissent  subsister  au  milieu  des  tissus  des  noyaux  plus 
ou  moins  volumineux  qui  peuvent  devenir  le  point  de 
départ  d'accidents  ultérieurs. 

Dernièrement  encore,  j'ai  eu  occasion  de  voir  un  jeune 
militaire  qui  avait  eu  la  cuisse  gauche  fortement  contuse 
au  siège  de  Sébastopol.  Un  épanchement  de  sang  consi- 
dérable s'était  produit  et  ne  fut  combattu  que  par  des 
topiques  résolutifs  Aujourd'hui,  il  reste  à  la  partie  ex- 
terne de  la  cuisse  et  au  milieu  des  muscles  une  tumeur 
plus  grosse  que  le  poing,  allongée,  dure  et  gênant  la 
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marche  au  point  que  ce  jeune  militaire  a  été  forcé  d'en- 
trer à  l'hôpital.  J'ai  Iraité  une  femme  qui  portait  à  la 
région  lombaire  une  tumeur  san^niine  du  volume  d'un 
œuf,  dure,  réduite  presque  exclusivement  à  un  gros 
caillot,  et  remontant  à  plus  de  cinq  mois.  Cette  femme 
ne  s'est  décidée  à  entrer  à  l'hôpital  qu'après  que  la  marche 
était  devenue  douloureuse  et  difticile. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Combien  de  fois 
encore  le  traitement  par  les  résolutifs  échoue-t-il  quand 
on  se  croyait  sur  le  point  d'obtenir  le  meilleur  résultat  ! 
A  la  suite  de  mouvements,  d'une  pression  opérée  sur  la 
partie  malade  pendant  le  sommeil  et  souvent  sans  cause 
connue,  on  voit  le  travail  de  résolution  s'arrêter;  les 
malades  accusent  un  sentiment  de  tension,  une  douleur 
profonde  ;  peu  à  peu  la  poche  s'enflamme,  et,  après  bien 
du  temps  perdu,  on  est  obligé  de  recourir  à  une  large 
incision,  ce  que  précisément  on  voulait  éviter. 

Quant  aux  grandes  incisions,  je  crois  que  tout  le 
monde  est  à  peu  près  d'accord  sur  leur  gravité.  Le  seul 
avantage  qu'on  leur  attribue,  est  de  vider  la  poche  san- 
guine d'un  seul  coup.  iVlais  cela  n'est  vrai  qu'en  partie, 
car  elles  ne  peuvent  débarrasser  le  foyer  du  sang  qui 
adhère  à  ses  parois,  ni  de  celui  qui  est  infiltré  au  loin 
dans  le  tissu  cellulaire.  Ainsi  elles  exposent  au  contact 
de  l'air  une  vaste  plaie  dont  les  parois  sont  imbibées  de 
liquides  qui  s'altèrent  avec  la  plus  graude  rapidité,  et 
cela,  quand  les  tissus  ambiants  n'ont  subi  aucune  inflam- 
mation adhésive.  Ouvrir  un  épanchement  dans  de  pa- 
reilles conditions,  c'est  surprendre  la  nature  dans  un 
travail  d'absorption  et  livrer  à  ses  efforts  des  matières 
sanieuses  et  toxiques;  c'est  s'exposer  gratuitement  aux 
accidents  les  plus  graves. 

Les  chirurgiens  même  qui  réservent  les  grandes  in- 
cisions pour  les  épanchements  de  sang  dont  la  poche 
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s'enflamme,  et  quand  il  existe  un  travail  de  suppuration, 
ne  se  mettent  pas  à  l'abri  de  tout  danger,  parce  que  les 
parois  du  foyer  ne  sont  pas  toujours  et  dans  leurs 
points,  suffisamment  modifiées  et  protégées,  soit  par 
une  membrane  pyogénique,  soit  par  une  inflammation 
adhésive  apportant  des  barrières  à  l'absorption. 

Ici,  les  ponctions  capillaires  sont  d'un  grand  secours  ; 
car  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  prompt  d'entraver  le 
travail  inflammatoire  qui  commence,  c'est  d'évacuer  le 
liquide  épanché  et  de  faire  cesser  la  distension  des  pa- 
rois du  foyer.  Lors  même  qu'il  existe  un  commencement 
de  suppuration,  et  que  des  globules  de  pus  se  trouvent 
mêlés  au  sang,  le  liquide  n'en  sortira  pas  moins  par  les 
ouvertures  capillaires.  J'ai  rapporté  plusieurs  cas  dans 
lesquels  les  globules  de  pus  étaient  si  abondants,  qu'ils 
formaient  au  fond  du  verre  un  dépôt  blanchâtre  très- 
appréciable  ;  il  est  évident  que  l'épanchemenl  abandonné 
à  lui-même  se  serait  rapidement  transformé  en  un  véri- 
table abcès. 

Des  ponctions  successives  aidées  de  topiques  émollients 
ont  entravé  la  marche  de  l'inflammation,  et  les  malades 
ont  guéri. 

Pelletan  et  quelques  chirurgiens  avec  lui,  lorsqu'ils  se 
décidaient  à  ouvrir  une  tumeur  sanguine,  se  bornaient 
à  pratiquer  une  incision  suffisante  pour  donner  une 
issue  facile  aux  liquides  épanchés.  Ils  introduisaient  une 
mèche  dans  la  plaie  en  même  temps  qu'ils  exerçaient 
une  compression  sur  les  parois  de  la  poche  pour  en  ame- 
ner le  recollement.  Cette  pratique  très-rationnelle  n'est 
cependant  pas  exempte  d'inconvénients.  D'abord  la  com- 
pression n'est  pas  toujours  facile;  quelquefois  même  il 
est  impossible  de  l'appliquer  exactement  quand  il  s'agit 
d'un  épanchement  ayant  son  siège  dans  l'aisselle,  le  pli 
de  l'aine  ou  aux  lombes.  De  plus,  la  compression  la  mieux 
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établie  ne  suffit  pas  constamment  pour  empêcher  l'in- 
flammation de  s'étendre  aux  parois  de  la  poche  et  aux 
tissus  profonds  infiltrés  de  sang.  11  peut  même  arriver 
qu'elle  soit  difficilement  supportée  par  les  malades  et  • 
qu'elle  augmente  l'intlammation,  quand  elle  vient  à  être 
appliquée  sur  une  peau  déjà  enflammée.  Bien  que  ce 
mode  de  traitement  soit  de  beaucoup  préférable  aux 
grandes  incisions,  on  peut  lui  adresser  une  partie  des 
reproches  qui  leur  ont  été  faits. 

Il  est  une  autre  méthode  qui  se  rapproche  plus  de  celle 
que  je  développe  ici,  c'est  celle  des  ouvertures  sous- 
cutanées  pratiquées,  soit  avec  un  bistouri  étroit,  soit 
avec  un  trocart.  Avec  le  bistouri,  on  pénètre  oblique- 
ment dans  le  foyer  sanguin,  après  avoir  déplacé  la 
peau  pour  détruire,  après  l'évacuation  du  liquide,  le 
parallélisme  des  ouvertures  faites  aux  différentes  couches 
de  tissu.  Mais  la  plaie  étroite  et  oblique  permet  difficile- 
menl  la  sortie  des  liquides,  et  ne  ferme  pas  tout  accès  à 
l'air.  On  préfère  généralement  au  bistouri  un  trocart, 
auquel  on  ajoute  un  appareil  ingénieux,  de  M.  Jules  Gué- 
rin,  qui  met  à  l'abri  de  ce  dernier  accident.  Cependant 
les  ponctions,  telles  qu'on  les  pratique  ordinairement, 
sont  loin  de  donner  les  résultats  heureux  qu'on  pouvait 
espérer.  En  voici  les  raisons  : 

D'abord,  Finstrument  qu'on  emploie  est  trop  gros. 
C'est  un  trocart  à  hydrocèle  de  cinq  millimètres  de  dia- 
mètre, et  quelquefois  plus.  La  ponction  faite,  et  la  canule 
retirée,  on  se  borne  à  fermer  l'ouverture  avec  un  mor- 
ceau de  diachylum.  Tout  se  passe  bien  pendant  quelques 
jours,  mais  que  de  fois  n'arrive-t-il  pas  que  la  piqûre 
s'enflamme  et  que  l'inflammation  se  propageant  à  la 
poche  la  fasse  suppurer  !  Les  cas  de  ce  genre  ne  se  comp- 
tent plus.  J'ai  dit  qu'avec  les  ponctions  capillaires,  si 
étroites  qu'elles  fussent,  il  fallait  toujours  être  en  garde 
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contre  ce  danger  et  qu'il  était  inHispensable  de  se  servir 
de  cataplasmes,  pour  peu  que  la  peau  fût  rouge,  amincie 
ou  douloureuse;  à  plus  forte  raison  doit-on  encourir  cet 
accident,  quand  on  perfore  la  peau  avec  un  gros  trocart 
et  qu'on  ne  prend  aucune  précaution  pour  prévenir  l'in- 
flammation qui  se  développe  presque  nécessairement. 

L'autre  raison  est  celle-ci  :  les  ponctions  sont  trop 
rares.  Lorsqu'on  a  ouvert  une  collection  de  sang,  on  reste 
deux  jours,  quatre,  six  et  même  dix  jours  avant  de  la 
ponctionner  de  nouveau.  On  attend  que  le  liquide  se  soit 
en  grande  partie  reproduit,  ou  même  que  la  tumeur 
ait  repris  son  volume  primitif.  Toutes  les  observations 
publiées  dans  nos  recueils  scientifiques  font  foi  de  ce 
que  j'avance.  Qu'arrive-t-il  alors?  Si,  dans-les  premiers 
jours,  les  parois  de  la  poche  avaient  repris  un  peu 
d'épaisseur,  si  elles  avaient  commencé  à  se  recoller  dans 
quelque  point,  l'abord  de  nouveaux  liquides  les  distend, 
les  amincit  et  détruit  des  adhérences  qui  n'ont  encore 
aucune  résistance.  En  un  mot,  on  n'a  rien  gagné,  et  on 
a  couru  la  chance  d'enflammer  la  poche. 

Des  ponctions  pratiquées  à  intervalles  éloignés  ne 
suffisent  pas.  Il  faut  des  ponctions  de  chaque  jour  pour 
évacuer  le  liquide  à  mesure  qu'il  se  reproduit,  si  on 
veut  que  la  peau  revienne  facilement  sur  elle  même  et 
puisse  se  recoller  sur  le  fond  du  foyer.  Je  comprends 
qu'on  hésite  à  faire  des  ponctions  multipliées  avec  un 
trocart  ordinaire,  car  la  peau  s'enflammerait  infaillible- 
ment, mais  elles  sont  sans  inconvénients  avec  une  tige 
métallique  très-fine 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier,  comme  je  l'ai  dit, 
de  faire  usage  de  cataplasmes  émollients  ;  autrement  on 
ne  serait  pas  à  l'abri  de  tout  accident. 
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COLLECTIONS  PURULENTES. 

Les  ponctions  capillaires  avaient  trop  bien  réussi  dans 
le  traitement  des  épanchements  de  sang  pour  que  je 
n'eusse  pas  l'idée  de  les  appliquer  à  d'autres  tumeurs 
fluctuantes.  Plus  d'une  fois  elles  m'avaient  servi  à  vider 
des  foyers  sanguins  enflammés  et  contenant  déjà  une 
notable  quantité  de  pus.  Elles  devaient  donc  suffire  à 
vider  certains  abcès;  mais  restait  à  déterminer  ceux 
auxquels  elles  pouvaient  convenir. 

Je  commencerai  par  dire  comment  j'ai  procédé; 
j'exposerai  ensuite  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  sui- 
vant la  nature  des  abcès  auxquels  j'avais  affaire,  la 
région  du  corps  qu'ils  occupaient,  et  la  profondeur  à 
laquelle  ils  étaient  situés. 

Dans  mes  ]3remiers  essais,  je  me  suis  servi  d'un  trocart 
explorateur  ordinaire;  mais  sa  canule  longue  et  étroite 
ne  permettait  que  difficilement  la  sortie  du  pus.  Je  lui 
substituai  avec  avantage  un  trocart  plus  gros  et  plus 
court,  ayant  un  millimètre  et  demi  de  diamètre,  et  six 
centimètres  de  longueur.  Cependant,  il  était  commun 
de  voir  le  pus  sortir  plus  facilement  par  l'étroite  piqûre 
des  tissus,  après  que  la  canule  avait  été  retirée,  que 
par  la  canule  elle-même.  Aussi,  suis-je  bientôt  arrivé  à 
ne  me  servir  du  trocart  complet  que  lorsque  le  pus  était 
profondément  placé  ou  recouvert  de  plusieurs  couches 
de  tissus  mobiles  les  unes  sur  les  autres.  Dans  ces  cas 
mêmes,  après  deux  ou  trois  jours,  je  ne  me  servais  plus 
que  de  la  tige  du  trocart  et  le  pus  s'écoulait  aisément; 
sans  doute  parce  que  le  trajet  étroit  de  la  piqûre  s'était 
enflammé,  et  que  l'inflammation  avait  détruit  la  mobilité 
des  diverses  couches  de  tissus.  Car  ici,  je  n'agissais  plus 
comme  dans  les  épanchements  de  sang,  que  j'avais  soin 
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de  ne  jamais  ponctionner  dans  le  même  point,  pour 
éviter  toute  chance  d'inflammation;  chaque  jour,  j'en- 
fonçais l'instrument  dans  la  piqûre  de  la  veille.  En  effet, 
qu'avais-je  à  craindre?  Dans  un  abcès,  la  poche  n'est- 
elle  pas  déjà  enflammée?  Quant  à  l'introduction  de  l'air 
qui  pourrait  par  sa  présence  altérer  les  qualités  du  pus, 
elle  n'était  pas  à  craindre  avec  une  ouverture  aussi 
étroite.  Bien  plus,  il  arrivait  souvent  que  la  piqûre,  se 
transformant  en  une  sorte  de  fistule,  laissait  le  pus  s'é- 
couler continuellement,  et  cela  sans  inconvénient;  car  le 
pus  ne  sortait  qu'à  mesure  que  les  parois  de  la  poche  re- 
venaient sur  elles-mêmes.  Pourtant  c'était  une  précaution 
indispensable  de  recouvrirla  tumeur  decataplasiiiesémol- 
lients,  afin  de  modérer  et  délimiter  l'inflammation  déjà 
existante  et  celle  que  les  ponctions  pouvaient  détermi- 
ner. Autrement  cette  inflammation,  ordinairement  peu 
prononcée,  peut  affecter  rapidement  un  caractère  aigu, 
s'étendre  à  la  peau  voisine,  et  déterminer  des  accidents 
d'une  certaine  gravité. 

Abcès  du  cou.  —  Les  abcès  du  cou  se  présentent  rare- 
ment à  l'état  aigu.  On  en  rencontre  pourtant,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets.  Quand  ils  sont  profonds,  éten- 
dus, et  menacent  de  devenir  des  phlegmons  diffus,  des 
incisions  proportionnées  à  la  gravité  du  mal  peuvent 
seules  entraver  leur  marche.  Mais,  s'ils  sont  circonscrits 
et  placés  au-dessous  de  la  mâchoire,  comme  il  arrive  le 
plus  souvent,  quand  ils  sont  déterminés  par  le  travail 
de  la  dentition,  les  ponctions  capillaires  sont  très-effi- 
caces. Chez  plusieurs  jeunes  enfants  de  trois  à  quatre 
ans,  il  a  suffi  de  quelques  ponctions  pour  faire  dispa- 
raître des  abcès  bien  formés.  Le  premier  jour,  on  donnait 
issue  à  peu  près  à  une  cuillerée  à  café  de  pus  phlegmo- 
neux  ;  le  second  ou  le  troisième  jour,  on  obtenait  seu- 
lement quelques  gouttes  d'un  liquide  louche  ou  séreux. 
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Pendant  une  semaine  environ,  il  restait  une  induration 
qui  cédait  à  l'emploi  des  cataplasmes  et  bientôt  l'œil  le 
plus  exercé  ne  pouvait  plus  reconnaître  le  point  où  les 
ponctions  avaient  été  pratiquées.  Chez  un  enfant  de 
treize  ans,  quatre  ponctions  amenèrent  la  guérison 
d'un  abcès  qui  fournit,  le  premier  jour,  une  cuillerée  de 
pus.  Dès  le  deuxième  jour,  on  ne  fit  sortir,  par  une  nou- 
velle piqûre,  que  de  la  sérosité  rougeâtre.  Pour  obtenir 
des  résultais  aussi  prompts,  on  ne  doit  pas  attendre  que 
la  peau  soit  amincie  ;  il  faut  surveiller  la  marche  de 
l'inflammation,  qui  est  ordinairement  très-rapide,  et 
ponctionner  la  tumeur  dès  qu'elle  présente  un  point 
fluctuant. 

Abcès  froids,  —  Les  abcès  froids,  beaucoup  plus  fré- 
quents dans  la  région  du  cou,  peuvent  être  traités  de  la 
même  façon.  Leur  guérison  est  moins  prompte:  ce  qui 
est  facile  à  comprendre  quand  on  songe  à  leur  nature, 
à  la  lenteur  de  leur  développement,  au  tempérament 
affaibli  des  sujets  qui  en  sont  affectés. 

Les  abcès  froids  du  cou  se  présentent  sous  deux  formes 
assez  différentes,  suivant  qu'ils  occupent  la  nuque  ou  ses 
parties  latérales.  Les  premiers,  souvent  assez  volumi- 
neux ,  marchent  encore  assez  vite.  Ils  sont  fluctuants 
dans  tous  leurs  points  ;  on  sent  quelquefois  à  leur  base 
un  rebord  dur  formé  par  les  tissus  enflammés,  mais  ra- 
rement ils  reposent  sur  une  masse  ganglionnaire.  C'est 
un  point  très-important  pour  leur  thérapeutique;  car 
une  fois  qu'ils  sont  guéris,  tout  est  terminé.  Il  ne  reste 
pas,  comme  dans  les  abcès  sous-maxillaires  et  ganglion- 
naires, une  masse  dure  plus  ou  moins  volumineuse  qui 
met  toujours  un  temps  assez  long  à  disparaître.  Le  pus 
est  ordinairement  très-épais,  jaunâtre,  visqueux  ;  aussi, 
à  moins  qu'une  inflammation  aiguë  n'en  ait  changé 
les  caractères,  ne  s'échappe-t-il  qu'avec  peine  par  les 
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premières  ponctions.  11  ne  faut  pas  insister  pour  vider 
entièrement  le  foyer  purulent  ;  il  suffit  d'en  avoir  évacué 
une  certaine  quantité  pour  faire  cesser  la  tension  des 
parois  de  la  poche  et  pour  enrayer  l'inflammation.  Dès 
le  second  ou  le  troisième  jour,  le  pus  devient  beaucoup 
plus  fluide  et  s'écoule  facilement  par  les  piqûres.  Assez 
souvent  il  arrive  un  brusque  changement  dans  les  li- 
quides sécrétés  par  les  parois  de  l'abcès,  et  on  n'est  pas 
médiocrement  surpris  de  voir  sortir,  à  la  place  du  pus 
qu'on  avait  trouvé  la  veille,  un  liquide  séreux  rougeâtre 
contenant  à  peine  quelque  globules  purulents.  Quand  les 
choses  se  passent  ainsi,  la  guérisonnesefaitpas  longtemps 
attendre.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  est  complète. 

OcsERVÂTioN  Xlll^  —  Abcès  du  cou.  —  Sérosité  rouge  dès  la  seconde 
ponction. —  Ouvertures  fistuleuses. —  Guérison  en  quinze  jours. 

Forna,  vingt-deux  ans,  tailleur,  est  entré  le  4  mars  1856  à  l'hô- 
pital Lariboisière.  Il  a  sur  le  cou  de  nombreuses  cicatrices  irrégu- 
lières, très-apparentes.  Aujourd'hui  il  vient  se  faire  traiter  d'un  abcès 
froid,  dont  il  fait  remonter  l'origine  à  un  mois.  Cet  abcès  est  situé 
au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de  la  région  mastoïdienne  ;  il  a  le 
volume  d'un  petit  ceuT  de  poule  ;  la  peau  est  amincie,  rouge,  et  tout 
annonce  une  ouverture  spontanée  prochaine. 

Le  5  mars,  une  ponction  avec  la  tige  d'un  trocart  explorateur  donne 
issue  à  une  cuillerée  et  demie  d'un  pus  crémeux  strié  de  sang.  — 
Cataplasmes. 

Le  6  mars,  une  ponction  :  issue  d'une  cuillerée  de  sérosité  rouge, 
mélangée  de  pus  grumeleux.  La  peau  n'est  plus  tendue,  mais  encore 
rouge.  —  Cataplasmes. 

Le  7  mars,  une  ponction  :  issue  de  sérosité  rouge  en  moindre 
quantité.  En  touchant  les  parties,  on  trouve  une  dépression  qui  admet 
l'extrémité  du  pouce  et  circonscrite  par  du  tissu  cellulaire  induré.  — 
Cataplasmes. 

Du  7  au  1 0  mars,  deux  piqûres  qui  ne  sont  point  fermées,  sans  doute 
à  cause  du  peu  d'épaisseur  des  tissus,  laissent  écouler  un  liquide 
séreux.  Pour  cette  raison,  on  se  borne  à  recouvrir  les  parties  de 
cataplasmes  ;  car  la  tumeur  incessamment  vidée  n'existe  plus. 
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Du  n  au  21  mars,  le  môme  traitement  a  élé  contimié.  L'écoulement 
de  sérosité  a  continué  en  diminuant  ;  la  peau  est  recollée >  ma^'s  elle  a 
conservé  une  partie  de  sa  coloration  d'un  rouge  brun.  On  ne  met  plus 
rien  sur  le  cou-. 

Le  22  mars,  le  malade  sort  guéri. 


OissEP.vATiOiN  XlV^ — Abcès  du  cou. —  Ponctions  capillaires. — Gtiérison 
en  huit  jours. —  Sérosité  rouge  dès  la  troisième  ponction. 

Gilet  (Louis),  âgé  de  dix-huit  ans,  fondeur,  est  entré  à  l'hôpital 
Lariboisiére  le  12  mai  1856.  Il  est  vigoureux,  mais  d'un  tempéra- 
ment lymphatique.  Derrière  l'oreille  droite,  on  remarque  une  largo 
cicatrice  irrégulière,  trace  d'un  abcès  froid  qui  s'est  ouvert  sponta- 
nément. 

Il  y  a  quinze  jours  environ,  il  a  vu  se  développer  un  nouvel  abcès 
sur  la  partie  latérale  droite  et  postérieure  du  cou.  Cet  abcès  forme 
une  tumeur  grosse  comme  la  moitié  d'un  œuf  de  poule;  elle  est 
molle,  indolente,  rouge  dans  sa  partie  la  plus  saillante,  et  un  peu 
violacée,  dans  unpohit  où  la  peau  est  tellement  amincie  qu'elle  semble 
réduite  à  l'èpidertne.  Le  jour  même  de  l'entrée  du  malade,  je  pra- 
tique avec  la  tige  du  trocart  explorateur,  et  sur  les  points  où  la  peau 
présente  une  certaine  épaisseur,  trois  ponctions  qui  donnent  issue  à 
une  cuillerée  à  bouche  de  pus  séreux  mal  lié.  La  poche  est  à  peu 
près  vidée  ;  alors  les  téguments  se  laissent  facilement  déprimer  et  les 
doigts  plongent  dans  une  cavité  circonscrite  par  des  bords  escarpés 
qui  correspondent,  du  reste,  aux  limites  de  l'abcès;  pas  de  cata- 
plasmes. 

Le  13  mai,  la  tumeur  est  diminuée  de  volume,  plus  molle,  un  peu 
enflammée.  Une  ponction  donne  issue  à  un  peu  moins  de  hquide  qu(^ 
la  première  fois,  mais  ayant  les  mêmes  caractères.  Le  palper  donne 
les  mêmes  résultats.  —  Cataplasmes. 

Le  14  mai,  la  peau,  qui  semble  plus  épaisse  au  toucher,  n'est  plus 
enflammée.  La  tumeur  est  beaucoup  moins  volumineuse.  Une  ponction 
seulement  est  pratiquée  et  il  sort  une  demi-cuillerée  d'une  sérosité 
rouge  qui  s'échappe  en  jet.  —  Cataplasmes. 

Le  1 5  mai,  nouvelle  ponction  et  issue  d'une  cuillerée  à  café  du  même 
hquide.  On  ne  sent  plus  les  bords  saiUants  qui  formaient  le  pourtour 
de  la  tumeur. 

Le  1 6  mai,  une  ponction.  Même  résultat. 

Le  17  mai,  la  tumeur  n'est  plus  accusée  que  par  un  léger  relief  et 
une  coloration  un  peu  brunâtre  de  la  peau.  On  ne  retrouve  plus  de 
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cavité;  la  peau  épaissie  semble  adhérente,  excepté  dans  la  partie  la 
plus  déclive,  où  se  trouve  une  trés-pelile  quantité  de  liquide.  Une 
ponction  laisse  couler  une  demi-cuillerée  à  café  de  sérosité  roussâtre, 
bien  moins  colorée  que  les  jours  précédents. 
Le  48  mai,  rien. 

Le  19  mai,  nouvelle  ponction;  issue  d'une  trés-petite  quantité  du 
même  liquide.  On  fait  avec  de  la  charpie,  une  compresse  et  une 
bande,  une  légère  compression  pour  faciliter  le  recollement  des 
paroi?. 

Le  20  mai,  une  ponction  Quelques  gouttes  de  sérosité  suintent.— 
Même  compression. 

Le  21  mai,  le  malade  quitte  le  service  sans  présenter  d'autres  traces 
de  sa  tumeur  qu'un  peu  d'adhérence  de  la  peau  aux  tissus  sous-jacents. 


Observation  XV^  —  Abcès  de  la  nuque.  —  Ponctions  capillaires.  — 

Guérison  en  sept  jours, 

Henzé,  âgé  de  vingt-deux  ans,  est  entré  à  l'hôpital  Lariboisiére, 
salle  Saint-Napoléon,  pour  être  traité  d'un  abcès  du  cou.  Il  raconte 
que,  vingt  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  sentit  sur  la  partie 
postérieure  et  droite  de  la  nuque  une  petite  tumeur  dure  qui  alla  en 
augmentant  chaque  jour.  A  son  entrée  à  Lariboisiére,  on  constate  une 
tumeur  à  peu  prés  hémisphérique,  ayant  7  centimètres  dans  tous  les 
sens.  Elle  est  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression,  et  gêne  notable- 
ment les  mouvements  de  la  tête.  La  peau  qui  la  recouvre  est  épaisse 
et  rouge  dans  la  moitié  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  Le  16  janvier, 
une  ponction  pratiquée  avec  la  tige  du  trocart  explorateur  ne  donne 
qu'une  goutte  de  pus.  Une  seconde  ponction,  faite  avec  le  trocart 
muni  de  sa  canule,  fournit  une  cuillerée  d'un  pus  jaune  très-épais  : 
ce  pus  ne  sortait  qu'avec  peine  de  la  canule,  goutte  à  goutte,  et  en- 
core fallait-il  presser  assez  fortement  sur  la  tumeur.  La  peau  était 
épaisse  et  dure,  et  s'était  laissé  percer  difficilement  par  l'instrument. 
—  Cataplasmes. 

Le  17  janvier,  une  ponction  avec  la  tige  du  trocart,  et  dans  le 
même  point  que  la  veille,  donne  une  cuillerée  à  café  de  pus  aussi  épais 
que  celui  du  premier  jour.  —  Cataplasmes. 

Le  18  janvier,  la  peau  est  moins  rouge  et  les  mouvements  de  la 
tête  sont  moins  douloureux.  Deux  ponctions  sont  pratiquées  avec  la 
tige  du  trocart;  celle  qui  est  faite  dans  le  point  déjà  ponctionné  laisse 
s'écouler  une  cuillerée  à  bouche  de  pus  plus  liquide  que  celui  des 
jours  précédents  ;  l'abcès  est  à  moitié  vidé.  —  Cataplasmes. 
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Le  19  janvier,  la  dernière  piqûre  est  restée  fistuleuse,  et  une  assez 
grande  quantité  de  pus  s'est  écoulée  dans  le  cataplasme.  Par  une 
douce  pression  on  fait  encore  sortir  une  cuillerée  à  bouche  d'un  pus 
manifestement  plus  fluide  et  séreux  dans  quelques  parties.  Il  n'y  a 
plus  de  douleur  et  la  peau  a  presque  repris  sa  coloration  ordinaire. 
—  Cataplasmes. 

Le  21  janvier,  la  piqûre  fistuleuse  est  fermée.  Une  nouvelle  ponc- 
tion, faite  sur  un^  autre  point,  donne  particulièrement  de  la  sérosité 
rougeâtre,  qui  s'échappe  en  jet  comme  le  sang  d'une  saignée.  Ce 
liquide,  examiné  au  microscope,  ne  contient  que  de  rares  globules  de 
pus  et  des  globules  de  sang,  la  plupart  déformés.  —  Cataplasmes. 

Le  22  janvier,  la  tumeur  n'est  presque  plus  saillante;  elle  n'est  pas 
douloureuse  à  la  pression. 

Le  25  janvier,  une  ponction  fournit  à  peine  une  cuillerée  à  café 
de  sérosité  mêlée  de  sang  provenant  de  la  piqûre. —  Cataplasmes. 

Le  24  janvier,  il  n'y  a  plus  de  liquide.  On  sent  seulement  les 
parties  un  peu  indurées,  là  où  existait  l'abcès.  Le  malade  quitte  l'hô- 
pital huit  jours  après;  il  revient  à  la  consultation  et  est  paifaitement 
guéri. 

Les  abcès  froids,  que  l'on  rencontre  sous  la  mâchoire, 
sur  les  parties  latérales  du  cou,  reposent  souvent  sur 
une  masse  ganglionnaire,  inégale,  dure,  plus  ou  moins 
considérable.  Quand  ils  sont  circonscrits ,  recouverts 
d'une  peau  assez  épaisse,  ils  se  comportent  à  peu  près 
comme  ceux  dont  je  viens  de  parler.  Mais  s'ils  sont 
volumineux,  bosselés,  avec  une  peau  amincie  dans  plu- 
sieurs endroits,  ils  réclament  un  traitement  plus  long 
et  se  comportent  d'une  manière  toute  particulière.  Sou- 
vent on  est  obligé  de  faire  plusieurs  ponctions  sur  divers 
points  de  la  tumeur,  si  on  veut  la  vider  facilement. 
La  sécrétion  purulente  persiste  pendant  un  assez  long 
temps  ;  la  peau  ne  reprend  son  épaisseur  et  ne  se  recolle 
que  lentement  sur  les  ganglions  enflammés.  Quelquefois 
elle  est  tellement  amincie  et  violacée ,  qu'alors  que 
l'abcès  n'existe  plus,  et  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  plaie, 
il  existe  des  points  déprimés  où  on  croirait  à  l'existence 
de  véritables  cicatrices. 
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Observation  Wl\  —  Abcès  ganglionnaire  considérable.  —  Ponctions 
capillaires  multiples.  —  Guérison. 

Pinandot  (Jean),  fumiste,  âgé  de  vingt-qiialre  ans,  est  entré  à  l'hô- 
pital Lariboisière  le  18  juin  1856.  Il  lapporte,  qu'il  y  a  deux  mois,  il 
vit  apparaître,  à  gauche  du  cou,  au-dessous  de  la  mâchoire,  une 
petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Indolente  et  roulant  sous  les 
doigts,  elle  resta  quelque  temps  sans  augmenter  ;  puis,  en  quelques 
jours,  elle  devint  douloureuse,  augmenta  rapidement  de  volume, 
malgré  l'usage  de  préparations  iodées  à  l'intérieur  et  en  frictions  sur 
la  tumeur.  Ces  changements  s'étaient  opérés  sans  mouvements 
fébriles  appréciables,  sans  accidents  généraux,  et  le  malade  ne  cessa 
ses  travaux  que  pour  entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  la  tumeur  a  le  volume  d'un  gros  poing.  Elle  s'étend, 
en  avant,  jusqu'à  la  ligne  médiane,  et  en  arrière,  au-delà  de  l'angle 
de  la  mâchoire;  en  bas,  elle  envahit  le  creux  sus-claviculaire,  et  en 
haut,  elle  dépasse  le  bord  intérieur  de  l'os  maxillaire  et  soulève  le 
lobule  de  l'oreille.  Elle  est  rouge  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue  et  très-molle.  La  peau  est  partout  amincie,  mais  surtout  en 
haut  et  en  arriére.  Dai  s  ce  point,  existe  une  bosselure  de  la  tumeur 
principale,  de  couleur  violacée,  et  la  peau  est  tellement  amincie 
qu'elle  semble  sur  le  point  de  S3  rompre  au  moindre  contact  avec  les 
doigts.  Trois  ponctions  sont  praliquées  avec  la  tige  d'un  trocart 
explorateur,  et  il  s'écoule  par  les  piqûres  un  demi-verre  de  pus  glai- 
reux, filant,  jaunâtre.  La  tumeur  est  diminuée  de  moitié,  mais  elle 
contient  encore  une  très-notable  quantité  de  pus.  Le  19  juin,  deux 
ponctions  donnent  issue  à  la  même  quantité  de  pus  présentant  les 
mêmes  caractères.  (Cataplasmes.)  Le  20  juin,  trois  ponctions  et 
même  quantité  de  pus.  Le  21  juin,  quatre  ponctions  fournissent  cinq 
cuillerées  à  bouche  de  pus,  la  tumeur  est  presque  entièrement  affais- 
sée :  la  peau  n'est  plus  rouge  el  a  repris  de  l'épaisseur,  excepté  dans 
les  points  trop  amincis,  où  elle  conserve  une  couleur  violacée.  Le 
22  juin,  une  des  piqûres  est  restée  fistuleuse  et  le  cataplasme  est  im- 
prégné de  pus.  Cependant  on  est  obligé  de  faire  trois  ponctions  sur  la 
partie  inférieure  où  le  pus  est  accumulé,  et  il  sort  trois  cuillerées  de 
pus  strié  de  sang.  Comme  les  jours  précédents,  on  trouve  le  fond  de 
la  tumeur  inégal,  bosselé.  Le  23  juin,  on  constate  que  l'écoulement 
du  pus  a  été  arrêté  par  de  petits  caillots  de  sang  noir  et  que  la  poche 
s'est  enflammée.  La  nuit  a  été  moins  bonne.  On  pratique  trois  piqûres 
qui  sont  douloureuses,  et  il  s'écoule  quatre  cuillerées  de  pus  mêlé  de 
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sang.  Les  cataplasmes  sont  continués.  Jusqu'au  26  juin,  on  continue 
à  faire  deux  ou  trois  ponctions.  L'inflammation  est  tombée  et  la 
peau,  plus  épaisse,  a  repris  sa  coloration  normale,  excepté  dans  les 
points  d'aspect  violacé  qui  ont  déjà  été  signalés.  Au  premier  abord, 
ces  parties  rouges, déprimées,  seraient  prises  pour  des  cicatrices. — 
Cataplasmes.  Jusqu'au  50  juin,  le  pus  s'écoule  par  une  des  piqûres 
qui  est  restée  fisfuleuse.  La  tumeur  est  réduite  des  trois  quarts.  La 
peau  est  recollée  dans  plusieurs  points  vers  le  milieu  de  la  masse 
ganglionnaire,  et  on  constate  que  du  liquide  existe  à  la  partie  supé- 
rieure et  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Une  ponction  est  prati- 
quée sur  chacun  de  ces  points  et  donne  issue  à  deux  cuillerées  à  café 
d'un  pus  très  fluide,  strié  de  sang. —  Cataplasmes. 

Le  2  juillet,  deux  nouvelles  ponctions  fournissent  une  très-petite 
quantité  d'un  liquide  louche. 

Le  3  juillet,  le  point  fluctuant  supérieur  n'existe  plus;  l'inférieur, 
resté  fistuleux,  fournit  un  liquide  louche  très-ténu,  et  c'est  seulement 
le  8  juillet  qu'il  se  ferme. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  avait  été  soumis  à  un  trai- 
tement général  tonique.  A  partir  du  moment  où  il  n'exista  plus  d'abcès 
au  cou,  on  employa  des  pommades  iodurées  pour  amener  la  résolu- 
tion de  la  masse  ganglionnaire.  Quand  le  malade  sortit  de  l'hôpital,  il 
portait  encore  des  ganglions  indurés  bien  moins  volumineux  qu'aux 
premiers  jours  du  tra  tement.  Ces  ganglions  présentent  une  surface 
inégale  à  laquelle  la  peau  est  adhérente.  Dans  les  points  déprimés  où 
la  peau  était  amincie  et  violette,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  on  croirait 
avoir  affaire  à  de  véritables  cicatrices. 


Observation  XVII^  —  Abcès  ganglionnaire  du  cou.  —  Ponctions 
capillaires.  —  Gnérison  en  dix  jours. 

Graffe,  âgé  de  vingt- quatre  ans,  pâtissier,  est  entré  à  l'hôpital  La- 
riboisière  le  G  février  1856.  Ce  malade  est  scrofuleux;  il  porte  dans 
les  aines  des  traces  d'abcès,  et  au-dessous  du  menton,  à  droite,  une 
cicatrice  irréguHère,  très-difforme,  de  4  centimètres  de  longueur. 
Depuis  le  mois  de  décembre,  il  a,  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire 
et  en  avant  du  sterno-mastoïdien,  une  tumeur  qui  a  été  traitée  sans 
grand  succès  par  l'iode.  Cependant  il  n'en  souffrait  pas  et  n'éprouvait 
que  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la  tête.  Il  y  a  quelque 
temps  les  douleurs  reparurent  assez  vives,  et  voici  son  état  actuel  : 
La  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule;  elle  est  dure  à  sa  base,  et 
presque  indolénte;  mais  au  sommet  elle  présente,  comme  surajou- 
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tée,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  molle,  fluctuante, 
douloureuse,  recouverte  d'une  peau  rouge  amincie  avec  tous  les 
signes  qui  annoncent  son  ouverture  prochaine. 

Le  7  février,  une  ponction  pratiquée  avec  la  tige  d'un  trocaçt 
explorateur  donne  issue  à  une  cuillerée  à  bouche  de  pus  filant,  mal 
formé;  la  poche  est  à  peu  de  chose  près  complètement  vidée.  —  Ca- 
taplasmes. 

Le  8  février,  la  peau  est  moins  rouge,  bien  que  la  tumeur  ait 
presque  repris  son  volume.  Nouvelle  ponction,  et  issue  d'un  liquide 
semblable  à  celui  de  la  veille  en  moindre  quantité  et  plus  séreux.  — 
Cataplasmes. 

Le  10  février,  la  peau  est  à  peine  rouge  et  semble  plus  épaisse.  La 
tumeur  est  singuHèrement  diminuée.  Elle  n'est  plus  douloureuse 
à  la  pression.  Cependant  elle  contient  du  liquide,  et  une  nouvelle 
ponction  donne  issue  à  une  demi-cuillerée  à  café  de  sérosité  mélangée 
de  pus. 

Le  12  février,  une  ponction  laisse  suinter  quelques  gouttes  de  séro- 
sité louche. 

Le  15  février,  la  peau  est  adhérente.  L'engorgement  ganghonnaire 
est  diminué  de  plus  de  moitié.  Le  malade  se  trouve  très-bien  et  sort 
le  17  février. 

Ahcè^  de  Vaine.  —  Je  puis  faire  à  propos  des  abcès  de 
Faine  la  même  observation  que  pour  ceux  du  cou.  Il  y  a  une 
très-grande  différence  entre  ceux  qui  sont  simples  et  ceux 
qui  reposent  sur  une  masse  ganglionnaire  enflammée.. 
Les  premiers  guérissent  assez  promptement;  les  seconds 
exigent  un  traitement  beaucoup  plus  long.  Comme  au 
cou,  lorsque  la  peau  a  été  très-amincie  et  a  pris  une 
couleur  violacée,  elle  ne  perd  pas  tout  de  suite  sa  colo- 
ration en  se  recollant  dans  les  dépressions  qui  existent 
sur  la  masse  ganglionnaire,  et  pendant  longtemps,  on 
croirait  à  l'existence  de  cicatrices.  A  l'aine,  les  piqtires 
deviennent  assez  facilement  fistuleuses.  Lors  même  que 
le  foyer  de  l'abcès  est  complètement  vidé,  le  recollement 
delà  peau  tarde  quelque  temps.  Ce  résultat,  assez  diffé- 
rent de  celui  qu'on  obtient  dans  la  région  cervicale,  tient 
à  ce  que  la  peau  du  pli  de  l'aine,  naturellement  fine, 
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est  rapidement  amincie  par  le  travail  de  suppuration,  à 
ce  que  les  malades  s'astreignent  difficilement  à  garder 
un  repos  absolu.  Je  n'ai  soumis  aux  ponctions  capillaires 
que  des  abcès  survenus  chez  des  sujets  exempts  de  ma- 
ladie syphilitique.  Je  ne  saurais  dire  comment  se  com- 
porteraient des  bubons  vénériens. 

Observation  XYIIP.  —  Ahcès  ganglionnaire  de  Vaine.  —  Ponctions 

capillaires.  —  Giiérison. 

Rosier  (Aimée),  âgée  de  vingt  ans,  lingère,  dit  avoir  des  pertes  - 
blanches  depuis  fort  longtemps.  11  y  a  deux  mois,  elle  eut  dans  l'aine 
un  gonflement  douloureux  qui  dura  deux  jours  et  disparut.  Il  y  a 
quinze  jours,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  l'aine  droite,  douleurs 
qui  augmentaient  pendant  la  marche,  et  bientôt  apparut  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  cerise,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 

Le  21  janvier,  un  médecin  lui  fit  appliquer  douze  sangsues,  c'est  le 
seul  traitement  fait  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Le  28  janvier,*  elle  entre  à  Lariboisière,  salle  Sainte-Jeanne,  n°  54. 
C'est  une  femme  brune,  pâle,  d'un  tempérament  lymphatique,  sans 
apparence  scrofuleuse.  Elle  n'a  pas  d'antécédents  syphihtiques. 

Elle  porte  à  droite  une  tumeur  qui  siège  au  pli  de  l'aine,  et  qui  se 
prolonge  au-dessus  et  au-dessous  de  ce  pli  dans  une  étendue  de 
5  centimètres. 

Son  plus  grand  diamètre  est  oblique  et  suit  le  ligament  de  Fallope; 
elle  commence  en  dehors  vers  le  miheu  de  la  région  de  l'aine,  et  en 
dedans  se  termine  au  niveau  de  l'épine  du  pubis. 

Elle  a  8  centimètres  dans  un  sens,  et  6  dans  l'autre.  La  peau  est 
rouge  violacé,  amincie,  adhérente.  On  perçoit  une  fluctuation  très- 
manifeste  au  centre,  et  la  périphérie  est  formée  par  un  bourrelet 
bosselé  et  dur.  Toutes  ces  parties  sont  très-douloureuses  à  la  pression. 

11  y  a  en  même  temps  une  vaginite.  La  muqueuse  du  vagin  est  d'un 
rouge  vif  et  sécrète  un  muco-pus  très-abondant  qui  donne  sur  le 
linge  des  taches  vertes  entourées  d'une  auréole  plus  blanche,  et 
donne  en  même  temps  à  ce  linge  la  consistance  du  linge  empesé. 

Bon  appétit,  du  reste,  et  pas  de  fièvre.  On  prescrit  un  bain,  des  in- 
jections émolhentes  et  des  cataplasmes  sur  la  tumeur. 

Le  29  janvier.  —  Ponctions  avec  la  tige  du  trocart  explorateur,  sor- 
tie d'une  demie-cuillerée  à  bouche  d'un  pus  épais,  verdâtre,  coloré 
en  partie  par  du  sang. 
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Même  traitement  que  la  veille. 

Le  31  janvier.  —  Deuxième  ponction.  Pus  moins  abondant,  moins 
épais,  plus  fluide. 

Le  2  février.  —  Troisième  ponction.  Sortie  d'une  cuillerée  à  café 
de  sérosité  sanguinolente,  contenant  quelques  globules  purulents. 
L'engorgement  diminue. 

Le  5  février.  — •  Quatrième  ponction.  Sérosité  en  même  quantité 
mais  plus  claire  et  à  peine  troublée  par  le  pus. 

Le  4-  février.  —  Cinquième  ponction.  Sérosité  en  moins  grande 
quantité,  plus  de  pus,  seulement  un  peu  de  sang. 

Le  5  février.  —  Sixième  ponction.  A  peine  quelques  gouttes  de  li- 
quide. L'engorgement  est  réduit  considérablement  ;  la  tumeur  n'a 
plus  que  la  grosseur  d'une  noisette. 

Le  6  février.  —  Il  n'y  a  plus  que  la  vaginite,  qui  du  reste  est  pres- 
que terminée.  L'écoulement  est  beaucoup  moindre.  Les  tissus  du  pli 
de  l'aine  sont  un  peu  durs  au  toucher,  mais  il  n'existe  plus  de  tumeur 
et  il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  de  cicatrice. 

Observation  XIX».  —  Abcès  ganglionnaire  de  l'aine.  —  Ponctions 
capillaires.  —  Guérison  en  dix-huit  jours. 

Gret  (Jacques),  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  est  entré  à  l'hôpital 
Lariboisière  le  30  avril  1856.  Il  nous  raconte  qu'il  y  a  huit  ou  dix 
jours,  il  éprouva  dans  l'aine  droite  une  douleur  sourde  qu'il  ne  sa- 
vait à  quoi  rapporter.  Il  n'avait  point  d'écoulement  et  ne  se  rappelle 
pas  avoir  eu  d'écorchure  sur  le  membre  abdominal  de  ce  côté.  Les 
douleurs  et  le  gonflement  allèrent  en  augmentant,  au  point  de  rendre 
la  marche  impossible  et  la  station  pénible.  Il  y  a  quatre  jours,  il  cessa 
tout  travail,  se  mit  au  lit  et  appliqua  des  cataplasmes  dans  l'aine. 
Aujourd'hui,  50  avril,  voici  son  état  :  on  trouve  dans  le  pli  de  l'aine 
une  tumeur  allongée,  dure,  mobile,  du  volume  d'un  œuf  aplati.  Sur 
le  milieu  de  cette  masse,  fait  saillie  une  autre  tumeur,  très-fluc- 
tuante, du  volume  d'une  noix;  la  peau  qui  la  recouvre  est  d'un  rouge 
violet;  elle  est  très-amincie  et  sa  perforation  semble  imminente.  Deux 
ponctions  sont  pratiquées  avec  la  tige  d'un  Irocart  explorateur  et 
donnent  issue  à  deux  cuillerées  à  bouche  d'un  pus  filant,  La  tumeur 
presque  entièrement  vidée,  on  constate  encore  mieux  l'extrême  amin- 
cissement de  la  peau  et  une  dépression  notable  dans  la  masse  gan- 
ghonnaire.  —  Repos,  cataplasmes. 

Le  5  mai,  la  peau  est  moins  rouge  et  semble  un  peu  moins  amin- 
cie. La  tumeur  s'est  en  partie  reproduite.  Deux  nouvelles  ponctions 
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sont  pratiquées  ;  mais,  en  pressant  la  tumeur  pour  faire  sortir  le  li- 
quide, on  le  voit  s'échapper  par  ces  piqûres  et  par  l'ancienne  piqûre 
qui  ne  s'était  pas  bien  fermée.  Pour  ne  garder  aucun  doute  sur  la 
nature  de  l'engorgement,  bien  qu'il  n'y  ail  aucuiie  trace  d'ulcération 
sur  les  organes  génitaux,  on  inocule  du  pus  sortant  de  la  tumeur  sur 
trois  points  de  la  cuisse  :  résultat  nul.  —  Cataplasmes,  repos. 

Le  8  mai,  on  a  laissé  les  liquides  sortir  par  les  ouvertures  qui  ne  se 
sont  point  fermées.  Une  nouvelle  ponction  est  pratiquée,  parce  que 
Ton  trouve  de  la  fluctuation  dans  la  poche,  et  qu'on  craint  qu'il  ne 
sorte  par  les  anciennes  ponctions  que  les  liquides  les  moins  épais.  En 
effet,  par  la  nouvelle  ouverture,  il  sort  une  demi-cuillerée  à  café  d'un 
pus  séreux  un  peu  filant.  La  poche  est  notablement  diminuée  de  vo- 
lume ainsi  que  l'engorgement  qui  lui  servait  de  base.  La  peau  est  tou- 
jours d'un  l'ouge  foncé,  mais  plus  épaisse.  L'aiiiélioration  est  très- 
sensible.  —  Repos,  cataplasmes.  , 

Le  12  mai,  la  tumeur  flucluante  a  presque  disparu.  On  sent  uji 
point  où  doit  exister  du  liquide,  et  une  ponction  donne  issue  à  quel- 
ques gouttes  de  pus  filant. 

Le  14  mai,  on  ne  fait  plus  de  ponction.  Les  cataplasmes  ont  été 
continués.  Il  sort  par  les  anciennes  piqûres  un  peu  de  liquide  séreux, 
louche.  Le  malade  se  lève  un  peu  et  n'éprouve  plus  de  douleur  en 
marchant. 

Le  18  mai,  l'engorgement  ganglionnaire  est  réduit  au  tiers  de  son 
volume.  La  pression  ne  fait  plus  sortir  par  les  piqûres  que  quelques 
gouttes  de  sérosité  presque  transparente.  La  peau  a  conservé  une  par- 
tie de  sa  couleur  rouge,  mais  seulement  sur  le  bourrelet  placé  dans 
le  pli  de  l'aine,  et  qui  était  le  point  où  les  téguments  étaient  le  plus 
amincis. 

Le  20  mai,  la  peau  est  adhérente  ;  il  ne  sort  plus  de  Hquide  parles 
piqûres.  Le  malade  se  trouve  bien  et  sort  de  l'hôpital.  Cependant  la 
masse  ganglionnaire,  bien  que  trés-réduite,  existe  encore. 

Observation  X1\  —  Abcès  de  laine.  —  Ponctions  capillaires. 

Jobin,  cocher,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  est  entré  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière  le  10  juin.  Il  y  a  une  trentaine  de  jours,  il  remarqua  dans  l'aine 
une  petite  tumeur  indolore,  dure,  sans  coloration  de  la  peau,  roulant 
sous  le  doigt.  Cette  tumeur  augmenta  de  volume,  et  devint  doulou- 
reuse, la  peau  qui  la  recouvre  devint  rouge.  Au  bout  de  quinze  jours, 
la  tumeur  avait  à  peu  près  le  même  volume  que  maintenant  II  y  a 
huit  jours,  le  malade  alla  à  Saint-Louis,  où  on  fit  appliquer  un  vési- 
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catoire  sur  la  tumeur.  Jusque-là,  il  n'avait  fait  aucun  traitement  et 
avait  continué  sa  profession.  Il  n'y  a  rien  du  côté  du  membre  infé- 
rieur, de  la  verge  ou  de  l'anus,  qui  puisse  expliquer  le  développe- 
ment de  l'adénite  qui  a  précédé  l'abcès.  Cette  adénite  et  cet  abcès 
paraissent  être  venus  à  la  suite  de  fatigues. 

Etat  actuel  (12  janvier).  —  Tumeur  occupant  la  partie  interne  de 
la  région  inguinale,  allant  jusqu'à  la  verge,  remontant  au-dessus  et 
descendant  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  présentant  dans  son 
diamètre  transversal  10  centimètres,  8  1/2  dans  son  diamètre  verti- 
cal. Cette  tumeur,  de  forme  ovoïde,  fait  une  saillie  assez  considé- 
rable (2  à  5  centimètres  environ);  la  peau  qui  la  recouvre  est  rouge, 
amincie  ;  la  fluctuation  est  très-manifeste. 

Trois  ponctions  sont  pratiquées  :  la  première  avec  la  tige  seule 
du  trocart  explorateur,  les  deux  autres  avec  la  tige  munie  de  sa  ca- 
nule. Le  pus  sort  plus  facilement  par  ces  dernières  piqûres  ;  le  pus 
extrait  est  assez  épais,  coloré  en  rouge;  sa  quantité  peut  être  évaluée 
à  deux  grandes  cuillerées  à  bouche. 

Le  15  janvier,  la  tumeur  est  moins  rouge,  moins  douloureuse.  Une 
portion  du  liquide  s'est  reproduite;  la  fluctuation  est  plus  manifeste 
que  la  veille.  Une  seule  ponction  est  pratiquée  avec  la  tige  du  tro- 
cart :  le  liquide  sort  en  jet.  Le  pus  est  plus  liquide  que  celui  d'hier  ; 
il  présente  la  même  coloration  ;  la  quantité  extraite  est  de  deux  cuil- 
lerées à  bouche  et  la  tumeur  se  trouve  complètement  vidée. 

Le  14  janvier,  la  tumeur  est  encore  moins  rouge  que  la  veille, 
moins  douloureuse  ;  la  peau  qui  la  recouvre  est  épaissie.  Une  ponc- 
tion :  sortie  d'une  cuillerée  et  demie  d'un  liquide  qui  est  plutôt  de 
la  sérosité  purulente  que  du  pus  ;  cette  sérosité  purulente  est  colorée 
en  rouge. 

Le  15  janvier,  deux  ponctions  avec  la  tige  du  trocart  :  sortie  d'une 
cuillerée  et  demie  d'une  matière  très-fluide,  comparable  à  de  l'eau 
tenant  en  dissolution  une  petite  quantité  de  pus  :  ce  liquide  est  co- 
loré en  rouge  par  du  sang  provenant  des  bords  de  la  plaie.  Le  ma- 
lade n'éprouve  plus  de  douleur  spontanée;  il  ne  souffre  que  lors- 
qu'il marche  ou  lorsqu'on  exerce  sur  la  tumeur  une  pression  assez 
forte. 

Le  1 6  janvier,  une  ponction  donne  une  cuillerée  de  sérosité  légè- 
rement colorée  en  rouge.  Compression  à  l'aide  d'un  spica  de  l'aine. 

Le  17  janvier,  une  ponction  donne  une  cuillerée  à  bouche  de  sé- 
rosité colorée  en  rouge  par  du  sang  venant  des  bords  de  la  plaie. 
L'engorgement  inflammatoire  étant  considérablement  diminué  et  le 
contenu  de  la  tumeur  complètement  vidé  par  les  ponctions  que  l'on 
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vient  de  faire,  il  est  facile  de  sentir  derrière  la  tumeur  des  ganglions 
lymphatiques  engorgés. 

Les  18  et  19  janvier,  une  ponction  donne  une  cuillerée  abouche 
de  hquide  ttt  supra. 

Le  20  janvier,  une  ponction  donne  une  demi-cuillerée  à  bouche  de 
Hquide  semblable  à  celui  extrait  par  les  précédentes  ponctions. 

Le  21  janvier,  une  ponction  donne  une  cuillerée  à  café  de  sérosité 
colorée  en  rouge.  Le  hquide,  examiné  au  microscope,  ne  contient 
pas  de  pus,  mais  seulement  des  globules  sanguins,  dont  un  certain 
nombre  sont  plus  ou  moins  altérés. 

Le  22  janvier,  une  ponction  donne  une  cuillerée,  à  peu  près,  de 
sérosité  à  peine  colorée  en  rouge.  La  tumeur  ne  fait  presque  plus  de 
sailhe  ;  la  peau  qui  la  recouvre  est  à  peine  plus  colorée  que  celle  des 
parties  environnantes  ;  l'engorgement  inflammatoire  qui  existait  au 
pourtour  de  la  tumeur  a  presque  entièrement  disparu.  On  cesse  la 
compression,  on  ordonne  au  malade  de  presser  de  temps  en  temps 
sur  la  tumeur  pour  en  faire  sortir  leliquide  qui  pourrait  s'y  reproduire. 

Les  25  et  24  janvier,  une  ponction  donne  une  cuillerée  à  café  de 
sérosité. 

Le  25  janvier,  môme  quantité  du  même  hquide.  Il  sort  en  même 
temps  un  petit  grumeau  de  pus  épais. 

Le  26  janvier,  un  quart  de  cuillerée  à  café  de  hquide,  qui  est  co.i- 
stitué  presque  entièrement  par  du  sang  venu  de  la  piqûre. 

Le  27  janvier,  une  demi-cuillerée  à  café  de  liquide,  légèrement 
coloré  en  rouge;  mais  le  sang  qui  le  colore  ne  paraît  pas  venir  des 
bords  de  la  piqûre. 

Le  28  janvier,  la  pression  fait  sortir  par  l'ouverture  de  la  veille, 
qui  ne  s'était  pas  complètement  refermée,  un  peu  plus  d'une  cuiUe- 
rée  à  café  de  sérosité  rougeâtre. 

Le  29  janvier,  une  ponction  donne  un  quart  de  cuiherée  à  café  de 
sérosité  rougeâtre.  Les  ganglions  engorgés  qui  él aient  diTrière  l'ab- 
cès sont  notablement  diminués  de  volume. 

Les  30,  51  janvier  et  l""  février,  l'engorgement  ganglionnaire  va 
toujours  diminuant  ;  on  ne  trouve  plus  trace  de  liquide. 

Le  2  février,  frictions  avec  la  pommade  à  Tiodure  de  plomb. 

Le  malade  sort  le  11  février,  complètement  guéri.  L'engorgement 
ganghonnaire  a  tout  à  fait  disparu. 


Abcès  critiques.  —  Il  est  un  autre  genre  d'abcès  qui  se 
prête  parfaitement  au  traitement  par  les  ponctions  ca- 
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pillaires.  Ce  sont  ceux  qui  succèdent  aux  fièvres  graves 
et  auxquels  on  a  donné  le  nom  d'abcès  critiques.  Fluc- 
tuants dans  toute  leur  étendue,  accompagnés  d'une  in- 
flammation peu  intense,  recouverts  d'une  peau  saine,  il 
suffit  d'un  très-petit  nombre  de  ponctions  pour  les  gué- 
rir. Quoique  la  peau  soit  souvent  décollée  dans  une  assez 
grande  étendue,  elle  adhère  très-rapidement  aux  parties 
profondes.  Ce  sont  les  abcès  dont  on  vient  à  bout  le  plus 
vite.  U  semble  qu'il  ne  faut  qu'aider  un  peu  les  efforts 
que  fait  la  nature  pour  se  débarrasser  d'un  produit  mor- 
bide qu'elle  sécrète  assez  souvent  sur  plusieurs  points  du 
corps  à  la  fois.  Déjà  j'ai  noté  que,  dans  certains  abcès, 
un  épanchement  de  sérosité  rouge  et  quelquefois  du 
sang  pur  prenait  la  place  du  pus.  Cette  dernière  particu- 
larité se  rencontre  surtout  chez  les  malades  affectés  d'ab- 
oès  critiques? Ce  qui  s'explique,  du  reste,  assez  bien,  par 
les  dispositions  particulières  aux  hémorrhagies,  qui  sont 
le  résultat  de  fièvres  graves. 

Observation  —  Abcès  profond  de  la  partie  postérieure  de  la 

jambe. 

Miron  (Joséphine),  âgée  de  quarante-neuf  ans,  journalière,  a  été 
reçue  à  Fhôpilal  Lariboisière,  le  6  janvier  1857.  La  malade  entrait 
pour  la  seconde  fois  dans  le  service  de  M.  llérard,  pour  des  accès  de 
colique  hépatique. 

Le  20  janvier,  la  malade  accuse  pour  la  première  fois  des  douleurs 
vives  qu'elle  ressent  depuis  cinq  jours  dans  le  mollet  droit;  ces  dou- 
leurs sont  profondes,  continuelles,  empêchent  le  sommeil,  se  réveil- 
lent très-vives,  au  moindre  mouvement  qu'on  imprime  à  la  jambe  ; 
la  palpation  de  la  partie  est  très-douloureuse  ;  gonflement  uniforme 
du  mollet,  un  peu  d'œdème  de  la  face  dorsale  du  pied. 

Le  25  janvier,  les  douleurs  ont  toujours  été  en  augmentant  mal- 
gré cataplasmes,  friciions,  bains;  elles  se  prolongent  vers  la  cuisse; 
l'œdème  du  pied  Cot  considérable;  frissons  le  soir  depuis  deux  jours. 
110  pulsations.  Douleurs  très-vives  la  nuit  précédente. 
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Le  29  janvier,  sur  la  demande  de  M.  Ilérard,  je  fais  une  ponction 
-avec  un  trocart  fin  sans  canule;  il  s'écoule  environ  150  grammes  de 
pus  bien  lié.  Le  troisième  jour,  un  stylet  conduit  dans  le  foyer  réta- 
blit l'écoulement  interrompu  depuis  la  veille  ;  il  s'écoule  cinquante 
grammes  de  pus  séreux. 

Le  dixième  jour,  8  février,  il  s'écoute  â  peine  une  cuillerée  de  pus 
très-séreux,  presque  de  la  sérosité;  idem  les  jours  suivants  pendant 
lesquels  on  fait  une  légère  compression  sur  la  jambe. 

Le  seizième  jour  après  la  ponction,  l'écoulement  s'est  complète- 
ment tari  ;  il  reste  un  empâtement  léger  de  la  partie,  de  îa  roid-eur 
dans  les  mouvements,  mais  pas  de  douleurs;  la  malade  a  pu  mar- 
clier  un  peu  la  veille.  Frictions  avec  la  pommade  d'iodure  de  plomb. 
Guérison. 


Observation  XXII^  —  Abcès  de  la  jambe.  —  Ponctions  capillaires.  — 
^  Guérison  en  huit  jours. 

Toussaint,  mécanicien,  âgé  de  vingt-six  ans,  est  entré  à  l'hôpital 
Lariboisière,  salle  Saint-Napoléon,  le  5  décembre  1856. 

A  la  fin  du  mois  de  juin  précédent,  ce  malade  a  été  atteint  de  la  fièvre 
typhoïde.  Au  bout  de  six  semaines,  alors  qu'il  était  en  convalescence, 
il  fut  pris  de  douleurs,  d'abord  dans  la  jambe  droite,  puis  dans  le  ge- 
nou droit.  De  là  les  douleurs  s'étendirent  aux  autres  articulations  et 
ne  cessèrent  qu'au  bout  de  deux  mois.  Il  était  à  peine  débarrassé  de 
son  rhumatisme,  qu'il  ressentit  des  douleurs  vives  dans  le  bras  gau- 
•che.  Bientôt  survinrent  de  la  rougeur  et  du  gonflement.  Au  bout  de 
quelques  jours,  apparition  d'un  abcès  qu'il  laissa  s'ouvrir  spontané- 
ment. Il  y  a  à  peine  un  mois  qu'il  est  guéri  de  ce  premier  abcès.  A 
cette  époque  survinrent  quelques  douleurs  hmitées  à  la  jambe  gau- 
che ;  elles  étaient  d'abord  passagères,  mais  elles  devinrent  bientôt 
plus  tenaces  et,  dans  les  derniers  quinze  jours,  s'accompagnèrent  d'un 
peu  de  gonflement,  d'œdème  mal  limité.  Le  mal  continuant  â  faire  des 
progrès,  le  malade  s'est  décidé  à  entrer  à  l'hôpital. 

On  trouve  un  gonflement  de  toute  la  jambe,  cependant  beaucoup 
plus  prononcé  à  la  partie  externe.  De  plus,  à  cet  endroit,  la  peau  est 
très-rouge,  luisante  et  amincie  dans  le  point  le  plus  saillant  de  la  tu- 
meur. Les  douleurs  à  ce  niveau  sont  très-fortes,  surtout  lorsqu'on 
exerce  le  toucher.  Depuis  deux  jours,  il  y  a  des  élancements;  enfin,  on 
trouve  une  fluctuation  très-manifeste, tandis  que,  dans  les  autres  points, 
Je  doigt  ne  donne  la  sensation  que  d'un  empâtement  œdémateux. 
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Ouverture  avec  le  bistouri  :  issue  d'un  grand  verre  de  pus.  La 
jambe  est  ensuite  entourée  d'un  large  cataplasme. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  le  malade  ne  ressent  presque 
plus  de  douleur;  le  gonflement  a  presque  disparu.  Cependant,  au  ni- 
veau de  la  face  interne  du  mollet,  il  existe  une  légère  tuméfaction  avec 
rougeur  de  la  peau. 

Le  ô  décembre,  la  rougeur  est  plus  vive;  la  peau  est  tendue,  mais 
non  amincie;  il  existe  une  fluctuation  très-manifeste.  Ponction  de 
l'abcès  avec  la  tige  d'un  trocart  :  il  s'écoule  environ  deux  cuillerées 
d'un  pus  bien  lié,  mélangé  de  stries  rougeâtres.  Une  seule  ponction 
a  suffi  pour  évacuer  la  totalité  du  foyer. , —  Cataplasmes  pendant 
toute  la  journée. 

Le  7  décembre,  le  malade  se  trouve  très-bien  ;  plus  de  douleur. 
La  rougeur  de  la  peau  a  beaucoup  diminué.  L'ouverture  faite  par  le 
trocart  est  refermée.  —  Pas  de  ponction.  Cataplasmes. 

Le  8  décembre,  il  n'existe  plus  qu'une  légère  rougeur  de  la  peau. 
Pas  de  douleur.  Cependant  on  constate,  au  toucher,  de  la  fluctuation. 
On  fait  une  ponction  avec  la  tige  d'un  trocart  explorateur,  et  cette 
fois  il  ne  s'écoule  qu'une  cuillerée  à  café  de  pus  mélangé  d'un  peu  de 
sang.  Après  l'évacuation  du  foyer,  la  peau  est  parfaitement  revenue 
sur  elle-même.  —  Cataplasmes. 

Le  9  décembre,  on  trouve  un  peu  de  pus  sur  le  cataplasme,  et,  en 
pressant  légèrement,  on  fait  sortir  seulement  quelques  gouttes  de  pus 
par  l'ouverture  faite  la  veille.  Le  lendemain,  il  ne  s'écoule  plus,  par 
la  pression,  qu'un  peu  de  sérosité  rougeâtre.  Du  reste,  la  rougeur  a 
complètement  disparu;  le  toucher  n'est  plus  douloureux;  la  peau 
parait  intacte  au  niveau  de  l'abcès  ;  le  gonflement  de  la  jambe  a  éga- 
lement disparu. 

Le  15  décembre,  il  ne  reste  plus  aucune  trace  extérieure  de  l'abcès. 
Les  ouvertures  faites  par  le  trocart  sont  complètement  refermées. 
La  peau  a  pris  son  état  normal.  Cependant,  on  constate  encore  une 
légère  fluctuation  :  on  fait  une  petite  ponction  et  il  s'écoule  à  peine 
une  cuillerée  à  café  d'une  sérosité  sanguinolente ,  mais  pas  la  moindre 
trace  de  pus. 

Observation  XXIIP.  —  Abcès,  suite  de  fièvre  typhoïde.  Ponctions 
capillaires.  Caillots  sanguins  de  la  poche.  Guérison  en  dix  jours. 

Fabre,  âgé  de  vingt-huit  ans,  tailleur,  était  à  peine  convalescent 
d'une  fièvre  typhoïde  grave,  quand  il  éprouva  une  douleur  vive  à  la 
partie  supérieure  et  antérieure  du  tibia;  bientôt  il  s'est  manifesté 
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un  gonflement  nolable  et  enfui  un  abcès.  Après  avoir  employé  pen- 
dant un  mois,  inutilement,  différents  moyens  pour  le  résoudre,  il 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Lariboisière  le  23  avril  1856, 

Sur  la  face  antérieure  du  tibia,  à  un  travers  de  doigt  de  l'arti- 
culation, existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  aplatie, 
molle ,  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression  et  gênant  beaucoup 
la  marche.  La  peau  n'est  pas  rouge  et  elle  se  laisse  plisser  Sur  la 
tumeur. 

Le  23  avril,  deux  piqûres  faites  avec  la  tige  d'un  trocart  explora- 
teur donnent  issue  à  une  cuillerée  à  café  d'un  pus  filant  strié  de 
sang.  (Cataplasmes.) 

Le  24,  la  poche  est  à  peu  près  du  même  volume.  Deux  nouvelles 
ponctions  donnent  le  même  résultat  que  la  veille.  (Cataplasmes.) 

Le  25,  la  tumeur  est  diminuée  de  plus  de  moitié  et  la  fluctuation 
moindre.  Une  ponction  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  pus  mé- 
langé de  sang.  (Cataplasmes.) 

Le  27,  la  tumeur  n'a  pas  entièrement  disparu.  Le  toucher  n'y  fait 
plus  reconnaître  de  liquide,  mais  permet  de  constater  la  présence 
de  petits  caillots  sanguins  qui  ont  remplacé  en  partie  le  pus.  Vlm 
ponction  est  pratiquée  et  rien  ne  sort.  On  établit  une  légère  com- 
pression sur  la  poche. 

Dans  la  poche  où  existait  la  tumeur,  on  trouve  les  tissus  un  peu 
plus  épais  et  plus  durs  que  dans  les  parties  voisines.  On  ne  retrouve 
de  fluctuation,  d'empâtement,  dans  aucun  point.  Le  malade  marche 
sans  éprouver  de  douleur.  Il  sort  le  2  mai  complètement  guéri. 

Je  crois  avoir  démontré  ce  fait,  déjà  avancé  par  Pelle- 
tan,  que  les  foyers  sanguins  ne  contiennent  un  liquide 
séreux  que  par  suite  de  la  séparation  des  principaux  élé- 
ments du  sang; 

Que  le  traitement  des  épanchements  de  sang  par  les 
ponctions  capillaires  met  les  malades  à  l'abri  des  acci- 
dents graves  auxquels  ils  étaient  exposés  par  l'emploi  des 
autres  méthodes  thérapeutiques;  qu'il  les  guérit  rapide- 
ment; 

Que  les  ponctions  capillaires  peuvent  être  très-utiles 
dans  le  traitement  de  certains  abcès,  en  épargnant  aux 
malades  des  cicatrices  vicieuses  et  quelquefois  de  véri- 
tables difformités. 


X 

D'UNE  MODIFICATION  APPORTÉE  AU  TRAITEMENT  DE 
L'IIYDROCÈLE  PAR  LES  INJECTIONS  IODÉES  ^ 


L'hydrocèle  est,  en  général,  une  maladie  simple  et 
facile  à  guérir.  Aussi,  chacun  des  nombreux  moyens 
imaginés  pour  en  obtenir  la  cure  radicale  compte-t-il; 
quelques  succès.  Cela  suffit  pour  leur  donner  place  dans 
la  thérapeutique,  car  ils  peuvent  être  utiles  dans  quel- 
ques cas  exceptionnels,  mais  la  plupart  ne  sauraient 
être  adoptés  pour  mode  ordinaire  de  traitement.  Les 
uns  ont  été  abandonnés  comme  trop  infidèles:  tels  sont 
les  antiphlogistiques ,  qui  n'ont  pu  réussir  que  dans 
quelques  cas d'hydrocèle  aiguë;  les  révulsifs  qui,  même 
employés  avec  énergie,  ne  parviennent  que  très-rarement 
à  provoquer  dans  la  tunique  vaginale  une  inflammation 
suffisante  pour  amener  la  résorption  du  liquide  épanché.. 
Les  autres  ont  été  proscrits  comme  trop  dangereux  :  tels 
sont  l'incision,  l'excision,  la  cautérisation,  qui  peuvent 
être  nécessaires  dans  certaines  hydrocèles  chroniques 
avec  épaisseur  considérable  des  parois,  mais  qui,  sou- 
vent, sont  accompagnées  d'accidents  sérieux  en  dispro- 


*  Union  médicale,  1859. 
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portion  avec  la  maladie  qu'elles  sont  appelées  à  guérir.  Ce 
sont  encorele  séton,  les  tentes,  les  canules  dont  l'emploi  est 
si  fréquemment  suivi  d'abcès  et  de  complications  graves. 

Du  jour  où  Monro  fit  connaître  la  méthode  qui  consis- 
tait à  évacuer  le  liquide  de  Thydrocèle  par  une  ponction 
et  à  injecter  dans  la  tunique  vaginale  de  l'alcool  ou  du 
vin,  et  surtout  après  que  Sabatier  eut  sanctionné  de  sa 
grande  autorité  la  bonté  de  cette  méthode,  toutes  les 
autres  devaient  être  abandonnées.  Sabatier  ne  se  dissi- 
mulait cependant  pas  les  imperfections  de  ce  nouveau 
moyen,  mais  il  avait  été  frappé  de  son  innocuité  et,  le 
comparant  à  ceux  dont  nous  venons  de  parler,  il  disait 
avec  raison  :  //  vaut  mieux  s  en  tenir  à  un  remède  moins 
sûr  et  moins  efficace  que  d'en  employer  un  dont  les  suites 
peuvent  être  aussi  fâcheuses.  Toutefois,  son  opinion  n'était 
pas  encore  parfaitement  arrêtée,  et  il  laisse  à  l'expérience 
à  décider  ce-  qu'on  devra  préférer  du  caustique,  du  séton 
et  des  injections,  notamment  dans  les  hydrocèles  simples 
et  peu  anciennes.  Cette  décision  ne  se  fit  pas  longtemps 
attendre.  La  supériorité  des  injections  de  vin  fut  bientôt 
reconnue  et  Boyer  déclare  qu'elles  constituent  laméihode 
généralement  employée  soit  à  raison  de  sa  plusgrande  certi- 
tude^ soit  par  ce  qu'elle  donne  moins  souvent  lieu  à  des  accidents. 

Les  avantages  signalés  par  Boyer  sont  incontestables. 
Cependant  il  faut  mettre  en  regard  les  inconvénients 
inhérents  à  l'opération  même  et  les  accidents  qui  peu- 
vent la  compliquer.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  de  rap- 
peler, en  quelques  mots,  plusieurs  points  du  manuel 
opératoire  tel  qu'il  a  été  exposé  par  Boyer  et  sur  lesquels 
nous  reviendrons. 

1*"  Le  liquide  de  l'hydrocèle  une  fois  évacué,  on  in- 
jectait dans  la  tunique  vaginale  du  vin  chaud. 

2°  Il  fallait  que  le  doigt  pût  àpeine  supporter  la  chaleur 
du  vin;  elle  devait  être  environ  de  30  à  52  degrés Réaumur, 


512  TRAITEMENT  DE  L  HYDI.OCÈLE 

o*'  On  injectait  une  quantité  de  liquide  suffisante  pour 
que  la  tumeur  reprit  à  peu  près  le  volume  qu'elle  avait 
avant  la  ponction. 

4°  Le  vin  devait  séjourner  trois  ou  quatre  minutes  dans 
la  tunique  vaginale. 

5"*  On  le  laissait  sortir  et  on  injectait  une  nouvelle 
quantité  de  vin  qui  séjournait  le  même  espace  de  temps. 

Boyer  ajoute  :  Deux  injections  suffisent  dans  presque 
tous  les  cas.  On  en  fait  un  plus  grand  nombre  quand 
l'hydrocèle  est  volumineuse,  les  enveloppes  épaisses,  la 
sensibilité  obtuse,  etc.,  etc.,  etc. 

Je  ne  veux  point  parler  des  accidents  qui  peuvent 
compliquer  toute  méthode  dans  laquelle  on  évacue  le 
liquide  de  Fhydrocèle  à  l'aide  d'un  trocart,  tels  que  la 
lésion  d'un  vaisseau,  du  testicule,  etc.,  etc.,  etc.,  mais 
seulement  de  ceux  qui  se  rattachent  à  la  nature  et  à 
l'état  du  liquide  injecté  dans  la  vaginale. 

On  avait  renoncé  à  l'alcool  dont  Monro  s'était  primiti- 
vement servi,  parce  qu'il  déterminait  souvent  une  in- 
flammation trop  violente.  L'alcool  avait  été  remplacé 
par  du  vin,  mais  celui-ci  employé  froid  ne  produisait 
plus  une  inflammation  suffisante  elon  était  forcé  d'élever 
la  température  au  point  quelle  fui  à  peme  supportée  par 
le  doigt.  Cette  forte  chaleur  du  liquide  était  une  des 
conditions  essentielles  du  succès.  Qu'on  juge  alors  des 
douleurs  qu'éprouvaient  les  malades,  quand  ce  vin, 
ayant  30  à  52  degrés  de  chaleur,  se  trouvait  en  contact 
avec  le  testicule  pendant  ^ro2s  ou  quatre  minutes,  cela  à 
deux  reprises  et  quelquefois  plus  !  Nous  avons  souvent 
été  témoin  de  ces  douleurs^  et,  nous  devons  le  dire,  elles 
sont  atroces. 

C'est  là  un  premier  fait  presque  constant  sur  lequel 
nous  ne  saurions  trop  insister,  parce  que,  selon  nous,  les 
chirurgiens  n'en  tiennent  pas  assez  compte. 
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De  plus,  on  injectait  assez  de  liquide  pour  rendre  â 
peu  près  à  la  tumeur  son  volume  primitif.  Avec  trop  peu 
de  liquide,  la  quantité  de  calorique  eût  été  jugée  insuf- 
fisante pour  l'inflammation  que  l'on  se  proposait  d'ob- 
tenir; mais,  d'un  autre  côté,  on  s'exposait  à  ce  qu'une 
partie  du  liquide  filtrât  en  dehors  de  la  canule  dans  le 
tissu  cellulaire  du  scrotum,  accident  sérieux,  bien  plus 
sérieux  encore  quand,  par  une  manœuvre  malheureuse, 
une  certaine  quantité  de  vin  était  injectée  dans  l'épais- 
seur du  scrotum.  Une  gangrène  plus  ou  moins  étendue 
en  était  la  conséquence  forcée. 

Nous  nous  sommes  borné  à  signaler  les  deux  princi- 
paux accidents  de  la  méthode  des  injections  de  vin,  la 
doideiir  eilii  gangrène,  celui-ci  assez  fréquent,  l'autre  iné- 
vitable. Ne  suffisaient-ils  pas  pour  que  l'on  cherchât  à 
remplacer  le  vin  chaud  par  un  liquide  qui  n'eût  pas  les 
mêmes  inconvénients  ou  qui  les  eût  à  un  degré  moindre? 
Sans  doute  ce  fut  dans  cette  pensée  que  M.  Velpeau  songea 
à  substituer  au  vin  la  teinture  d'iode,  dont  il  avait  déjà 
étudié  l'action  irritante  et  résolutive  tout  à  la  fois.  Dès 
ses  premiers  essais,  il  observa  que  l'iode  ne  déterminait 
qu'une  douleur  très-médiocre,  bien  qu'il  produisît  une 
inflammation  de  la  tunique  vaginale  suffisante  pour  la 
guérison  de  l'hydrocèle.  C'était  un  premier  avantage  que 
l'expérience  n'a  fait  que  confirmer.  Bientôt,  quelques  cas 
dans  lesquels  une  partie  de  l'injection  avait  pénétré 
dans  l'épaisseur  du  scrotum  lui  permirent  de  constater 
que  la  teinture  d'iode  pouvait  être  résorbée,  loin  qu'elle 
produisit  de  la  gangrène.  Dès  lors,  c'en  était  fait  des 
injections  vineuses  ;  il  fallait  désormais  les  ranger  parmi 
les  moyens  exceptionnels  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  La  méthode  des  injections  iodées  devait  rapide- 
ment devenir  et  est  devenue  la  seule  généralement  em- 
ployée. Grâce  à  M.  Velpeau,  on  peut  dire  qu'aujourd'hui 
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le  traitement  de  l'hydrocèle  est  arrivé  à  un  degré  de  per- 
fection qui  laisse  peu  de  chose  à  désirer  \ 

Aussi,  je  ne  viens  point  proposer  une  méthode  nou- 
velle, pas  même  un  liquide  nouveau,  mais  seulement 
une  modification  au  traitement  ordinaire ,  dans  le  but 
d'en  abréger  la  durée  et  de  rendre  aux  malades  le  plus 
de  liberté  possible. 

Avant  d'exposer  avec  détails  en  quoi  consiste  cette 
modification,  disons  d'abord  comment  j'y  ai  été  conduit. 
Plus  d'une  foisj'avais  été  frappé  de  là  différence  de  durée 
qui  existait,  suivant  les  cas,  dans  le  traitement  de  l'hy- 
drocèle; et  je  vis  que  cette  différence  provenait,  toutes 
choses  étant  égales  d'ailleurs,  du  volume  de  la  tumeur. 
En  effet,  il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  une  hydro- 
cèle  volumineuse,  alors  qu'une  quantité  considérable  de 
liquide  a  été  sécrétée  à  la  suite  de  l'injection  iodée, 
quantité  assez  grande  pour  rendre  à  la  tumeur  sa  gros- 
seur primitive,  sa  résorption  doit  exiger  beaucoup  plus 
de  temps  que  si  ce  liquide  était  peu  abondant. 

J'avais  noté  encore  que  ces  hydrocèles  volumineuses 
étaient  précisément  celles  qui  fournissaient  le  plus  de 
récidives.  Et  ne  devait-il  pas  en  être  ainsi?  Plus  le  li- 
quide est  abondant,  plus  le  travail  qu'exige  sa  résorption 
est  long,  et,  s'il  vient  à  être  interrompu  par  une  cause 
quelconque,  la  récidive  a  lieu.  Au  contraire,  moins  le 
liquide  à  résorber  sera  abondant  et  moins  le  travail  sera 
long,  plus  grande  sera  la  chance  de  guérison.  Car  il  faut 
se  rappeler  encore  que  l'aptitude  de  la  séreuse  à  con- 
tracter des  adhérences  est  d'autant  plus  grande  que  ses 
feuillets  ont  été  tenus  à  distance  moins  longtemps.  Il 
fallait  donc  trouver  le  moyen  de  faire  que  l'épanche- 

*  Velpeau,  liecherches  sur  les  cavités  closes  naturelles  et  accidentelles  de 
V économie  animale,  Paris,  1845.  —  des  injections  médicamenteuses  dans 
I  les  cavités  closes,  Paris,  1846. 
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ment  secondaire  que  provoque  l'injection  iodée  fat  aussi 
peu  abondant  que  possible.  Agir  directement  sur  la  sé- 
crétion de  la  tunique  vaginale  était  impossible,  mais  on 
pouvait  espérer  s'opposera  son  abondance  en  empêchant 
l'amplialion  de  la  vaginale.  Comme  on  voit  le  thorax 
apporter  un  obstacle  au  développement  d'une  pleurésie, 
j'imaginai  d'envelopper  les  bourses  d'une  sorte  de  cara- 
pace de  diachylum  qui  agirait  de  la  même  façon  sur 
Fépanchement  vaginal.  Je  n'opère  aucune  compression; 
et  j'insiste  sur  ce  point  important.  Je  me  borne  à  donner 
au  scrotum  une  résistance  artificielle,  à  mettre  un  obs- 
tacle, une  limite  à  l'épanchement. 

Voici  comment  je  procède:  L'opération  étant  faite 
d'après  le  procédé  ordinaire  et  l'injection  de  teinture 
d'iode  évacuée,  je  passe  sous  les  bourses  une  bandelette 
de  diachylum  ayant  deux  centimètres  de  largeur  et  assez 
longue  pour  que  les  chefs  puissent  être  croisés  au-dessus 
du  pubis.  Je  place  ainsi  trois  ou  quatre  bandelettes  en 
ayant  soin  de  ne  pas  les  croiser  trop  près  de  la  base 
de  la  verge,  ce  qui  produirait  un  œdème  assez  incom- 
mode de  son  fourreau.  Avec  d'autres  bandelettes,  j'en- 
veloppe les  bourses  à  leur  base  par  plusieurs  circulaires, 
pour  empêcher,  autant  que  possible,  les  testicules  de 
remonter  vers  les  anneaux.  Ces  circulaires,  ainsi  que 
les  premières  bandelettes,  forment  une  sorte  de  char- 
pente et  de  point  d'appui  pour  d'autre  bandelettes 
plus  courtes  qui,  allant  du  périnée  à  la  base  de  la  verge, 
complètent  l'enveloppe  du  scrotum.  On  doit  mettre  une 
triple  et  quadruple  couche  de  bandelettes,  que  la  main 
échauffée  transforme  en  une  enveloppe  unique,  une 
sorte  de  carapace  très-épaisse.  Cela  fait,  on  soutient  les 
bourses  avec  un  suspensoir  qui  empêche  le  bandage  de 
glisser,  et  le  malade,  s'il  est  débarrassé  des  douleurs  dét er- 
minées  par  l'injection  iodée,  peut  se  lever  et  se  promener. 
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J'enlève  les  bandelettes  le  deuxième  ou  troisième  jour, 
si  elles  ne  se  sont  point  dérangées  déjà,  et  voici  dans  quel 
étatles  bourses  sont  le  plus  souvent  :  à  la  partie  inférieure 
du  scrotum,  on  remarque  un  gonflement  que  l'on  croit 
d'abord  produit  par  la  présence  du  testicule  ;  ce  n'est 
que  de  l'œdème  dû,  sans  doute,  au  liquide  sécrété  par 
la  tunique  vaginale,  mais  qui  n'ayant  pu  la  distendre 
à  cause  de  la  résistance  opposée  par  les  bandelettes,  est 
sorti  par  la  piqûre  du  trocart  et  s'est  infiltré  dans  le . 
tissu  cellulaire.  Ordinairement  on  ne  trouve  qu'une 
très-petite  quantité  de  liquide  dans  la  séreuse;  souvent 
même  il  est  impossible  d'en  constater  la  présence.  Les 
tissus  semblent  plutôt  empâtés,  comme  si  la  vaginale 
contenait  une  matière  molle  et  plastique.  Souvent,  lors- 
qu'on froisse  doucement  le  scrotum  entre  les  doigts,  on 
perçoit  une  crépitation  fine,  abondante,  due  à  la  pré- 
sence de  fausses  membranes  tapissant  la  tunique  va- 
ginale. Quant  au  testicule  du  côté  malade,  il  est  remonté 
vers  l'anneau  malgré  le  soin  avec  lequel  on  a  appliqué 
les  bandelettes  circulaires  de  diachylum  pour  l'en  éloi- 
gner. 11  est  généralement  augmenté  de  volume  et  dou- 
loureux, mais  beaucoup  moins  qu'il  ne  l'est  après  l'opé- 
ration telle  qu'on  la  pratique  généralement.  Cela  tient 
assurément  à  la  douce  compression  à  laquelle  il  s'est 
trouvé  soumis.  Le  bandage  de  diachylum  doit  être  ap- 
pliqué comme  il  l'a  été  la  première  fois.  On  le  renou- 
velle ainsi  toutes  les  quarante-huit  heures.  Au  bout  de 
huit  ou  dix  jours,  le  malade,  qui  n'a  pas  cessé  de  se 
lever  et  de  marcher,  est  guéri.  Il  n'a  plus  qu'à  porter  un 
suspensoir  par  prudence  pendant  quelque  temps. 

Avant  de  revenir  sur  plusieurs  points  de  ce  mode  de 
pansement  et  sur  les  légers  accidents  qui  peuvent  se  pré- 
senter, je  citerai  quelques  observations  qui  m'aideront 
à  me  faire  mieux  comprendre. 
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C'est  au  commencement  de  1855  que  j'expérimentai 
pour  la  première  fois,  et  avec  succès,  cette  modification 
du  traitement  de  l'hydrocèle.  J'en  fis  part  à  mon  excel- 
lent collègue  M.  Follin,  qui  l'essaya  et  voulut  bien  me 
remettre  les  deux  observations  suivantes  rédigées  par 
son  interne,  M.  Bourgarel. 


Observatioin  r^. 

Gauthier,  serrurier,  âgé  de  vingt-huit  ans,,  est  entré  dans  le  service 
de  M.  Folhn,  le  27  octobre  1853.  A  l'âge  de  quinze  ans,  il  a  été  affecté 
d'une  hydrocèle  du  côté  droit,  survenue  sans  cause  appréciable.  Opéré 
à  celle  époque,  la  ponction  donna  issue  à  une  quantilé  de  liquide  assez 
abondante.  Une  injection  de  gros  vin  fut  faite  dans  lalunique  vaginale 
et  réussit  parfaitement.  — Le  testicule  droit  était  seulement  resté  plus 
gros  que  le  gauche.  Depuis  celte  époque,  il  a  été  pris  à  plusieurs  re- 
prises d  une  inflammation  de  l'épididyme.  Sans  doute,  sous  l'influence 
de  cette  phlegmasie  chronique,  une  nouvelle  hydrocèle  s'est  déve- 
loppée. Le  malade  entre  à  l'hôpital  avec  une  tumeur  volumineuse  du 
côté  droit.  L'épididyme,  que  l'on  peut  encore  sentir,  malgré  Tépan- 
chement,  est  dur  et  assez  volumineux. 

Le  28  octobre,  M.  FolHn  ponctionne  l'hydrocèle;  le  liquide  évacué 
est  parfaitement  clair.  Une  injection  iodée  est  poussée  dans  la  tunique 
vaginale  et  n'y  séjourne  que  quelques  instants.  Immédiatement  après 
on  enveloppe  les  bourses  de  bandelettes  de  diachylum,  qu'on  laisse 
en  place  jusqu'au  5  novembre.  Alors  on  les  enlève  et  on  trouve  que 
la  tumeur  a  presque  complètement  disparu.  Pourtant  l'épididyme  est 
encore  gros  ;  le  scrotum  est  épaissi.  Des  bandelettes  sont  réappliquées 
et  restent  jusqu'au  7  novembre.  A  ce  moment,  les  choses  sont  dans 
le  plus  parfait  état.  Le  9  novembre,  le  malade  sort  guéri  et  l'épididyme 
a  tellement  diminué  de  volume,  qu'on  a  peine  à  se  rappeler  l'état 
dans  lequel  il  était  au  moment  de  l'entrée  de  Gauthier  à  l'hôpital. 


Observation  II^. 

Charlon,  plâtrier,  âgé  de  vingt-deux  ans,  est  entré  dans  le  service 
de  M.  Follin  le  24  octobre  J855.  Il  porte,  à  droite,  une  hydrocèle  du 
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volume  d'une  orange,  survenue  sans  cause  connue,  développée  sans 
douleur  et  dont  il  ne  peut  se  rappeler  l'origine  assez  ancienne. 

Le  25  octobre,  M.  FoUin  opère  le  malade  par  la  méthode  des  injec- 
tions iodées.  Aussitôt  après,  il  applique  sur  les  bourses  des  bande- 
lettes de  diachylum  qu'il  renouvelle  le  deuxième  jour,  et  qui  sont 
supprimées  le  4  novembre.  Sur  ce  malade  on  a  constaté,  comme  sur 
le  précédent,  un  épaississement  des  enveloppes  du  testicule;  quand 
on  froissait  ces  enveloppes  avec  les  doigts  on  percevait  une  crépitation 
fine  due  au  frottement  des  parois  de  la  tunique  vaginale  les  unes  contre 
les  autres. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  recueilli  un  grand  nombre 
d'observations  en  variant  le  mode  et  la  durée  d'appli- 
cation des  bandelettes,  injectant  tantôt  de  la  teinture 
d'iode  étendue  d'un  tiers  d'eau  et  tantôt  pure;  gardant 
les  malades  au  lit  pendant  quelques  jours,  ou  les  faisant 
marcher  le  jour  même  de  l'opération.  Voici  quelques- 
unes  de  ces  observations  : 


Observation  III''. 

Samson  (Charles),  âgé  de  trente-trois  ans,  tailleur,  est  entré  à 
l'hôpital  Lariboisière,  le  21  mai  1856,  pour  être  traité  d'une  hydro- 
cèle  dont  le  volume  est  égal  à  celui  d'un  gros  œuf. 

22  mai.  —  Une  ponction  est  pratiquée  avec  le  trocart  et  on  injecte 
dans  la  tunique  vaginale  de  la  teinture  d'iode  pure.  Tout  le  scrotum 
est  enveloppé  de  bandelettes  de  diachylum.  Le  malade  mange  trois 
portions.  K  reste  levé  tout  le  jour. 

23  mai.  —  La  marche  n'a  pas  été  pénible;  le  malade  n'a  éprouvé 
aucune  douleur  dans  le  testicule. 

26  mai.  —  Il  n'y  a  rien  eu  de  particulier.  Seulement,  le  ban- 
dage étant  un  peu  lâche,  on  ajoute  quelques  bandelettes  de  dia- 
chylum. 

28  mai.  —  Le  bandage  est  enlevé.  La  partie  inférieure  du  scrotum 
est  un  peu  œdématiée.  Il  y  a  dans  la  tunique  vaginale  une  très-petite 
quantité  de  liquide  auquel  je  donne  issue  le  31  mai,  par  une  ponction 
avec  une  lancette.  Ce  liquide  est  coloré  en  jaune  par  un  reste  d'iode. 
Le  maladô  continue  à  marcher  en  portant  un  suspensoir. 
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l^"*  juin.  —  Le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit  et  l'œdème  du  scrotum 
n'existe  plus.  Le  malade  sort  de  l'hôpital. 
Deux  mois  après,  j'ai  vu  le  malade  qui  était  complètement  guéri. 


Observation  IV^. 

Pages,  âgé  de  soixante-deux  ans,  ancien  militaire,  est  entré  le 
19  mai  1856  à  Lariboisière,  pour  être  traité  d'une  hydrocèle  du  côté 
gauche,  ayant  le  volume  d'un  œuf  d'oie.  La  maladie  a  été  traitée  en 
ville  par  des  moyens  résolutifs,  qui  ont  été  sans  résultats;  du  reste, 
elle  ne  présente  aucune  complication. 

22  mai.  —  Ponction  de  la  tumeur  et  injection  de  teinture  d'iode 
pure.  Tout  le  scrotum  est  enveloppé  de  bandelettes  de  diachylum. 
Rien  n'est  changé  au  régime  du  malade,  à  qui  on  permet  de  se  lever 
tout  le  jour. 

24  mai.  —  Le  malade  assure  que  la  marche  ne  produit  aucune 
douleur.  Le  bandage  étant  relâché,  on  le  consolide  en  ajoutant  quel- 
ques bandelettes  de  diachylum. 

26  mai.  —  On  enlève  le  bandage.  La  partie  inférieure  du  scrotum 
est  œdématiéé,  de  manière  à  faire  croire,  au  premier  abord,  que  la 
tumeur  qu'il  forme  est  due  au  testicule.  Mais  celui-ci  est  remonté 
jusqu'à  l'anneau.  L'examen  le  plus  attentif  ne  fait  reconnaître  aucun 
liquide  dans  la  tunique  vaginale.  On  ne  remet  plus  de  bandelettes.  Le 
malade  porte  seulement  un  suspensoir. 

28  mai.  —  Le  liquide  ne  s'est  pas  reproduit;  mais  le  testicule  est 
un  peu  plus  gros  et  plus  douloureux  que  le  26. 

29  mai.  —  Il  n'y  a  rien  de  nouveau.  Le  malade  quitte  l'hôpital. 
Je  l'ai  revu  le  2  juillet,  parfaitement  guéri. 

a 

Observation  V^. 

Doré  (Victor),  trente-trois  ans,  pédicure,  est  entré  à  Tliôpital  Lari- 
boisière, le  29  juillet  1856,  pour  être  traité  d'une  hydrocèle  très-vo- 
lumineuse.  Cette  maladie  a  débuté;  il  a  trois  ans,  sans  cause  connue. 
La  tumeur  est  irrégulièrement  pyriforme,  étranglée  vers  son  tiers  in- 
férieur, et  sillonnée  par  de  grosses  veines.  Une  ponction,  pratiquée 
avec  un  trocart  fin,  donne  issue  à  six  cents  grammes  de  hquide  de 
couleur  citrine. 

1^'  août.  —  La  première  ponction  n'avait  été  faite  que  pour  per- 
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mettre  aux  enveloppes  de  revenir  sur  elles-mêmes.  Aujourd'hui,  à 
la  suite  d'une  nouvelle  ponction  qui  donne  à  peine  trois  cuillerées  de 
liquide,  on  injecle  de  la  teinture  d'iode  pure,  puis  on  enveloppe 
tout  le  scrotum  de  bandelettes  de  diacliylum. 

4  août.  —  Le  malade  a  mieux  aimé  rester  couché  que  de  se 
lever,  bien  qu'il  n'éprouve  pas  de  douleurs.  Le  bandage  est  enlevé. 
On  trouve  le  scrotum  œdématié,  le  testicule  refoulé  vers  l'anneau,  et 
un  peu  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Une  ponction  donne  issue 
aune  petite  quantité  de  liquide  coloré  par  l'iode.  Le  bandage  est 
appliqué  de  nouveau. 

10  août.  —  Le  bandage  est  enlevé.  En  frottant  les  parois  de  la 
tunique  vaginale  les  unes  contre  les  autres,  on  constate  de  la  crépita- 
tion, mais  plus  de  liquide.  Le  malade  est  gardé  jusqu'au  15  août,  et 
sort  entièrement  guéri. 


Observation  VI*^. 

Cirquoi  (Charles),  menuisier,  âgé  de  quarante-six  ans,  est  entré  le 
19  janvier  1859  à  Lariboisiére. 

En  1845,  il  eut  une  hydrocèle  du  côté  droit.  M.  Roux  l'opéra  par 
le  vin  chaud  en  1849.  Le  malade  ne  put  sortir  de  l'Hôtel-Dieu  qu'au 
bout  de  deux  mois,  conservant  le  testicule  droit  trés-volumineux  pen- 
dant très-longtemps.  Aujourd'hui  encore  il  est  plus  gros  qu  à  l'état 
normal. 

État  actuel  :  Il  existe  à  gauche  une  hydrocèle  qui,  comme  la  pre- 
mière, est  survenue  sans  cause  connue.  Cette  tumeur  a  seize  centi- 
mètres de  hauteur  et  vingt-sept  centimètres  de  circonférence.  Elle  ne 
présente  rien  de  particulier. 

22  janvier.  —  L'opération  est  pratiquée  comme  d'ordinaire.  M.  Voil- 
lemier  injecte  de  la  teinture  d'iode  pure,  qu'on  ne  relire  qu'après 
quatre  minutes.  Il  apphque  un  bandage  de  diachylum  comprenant 
les  deux  bourses. 

25  janvier.  —  Le  bandage  étant  relâché,  on  l'enlève.  Il  n'y  a  pas  de 
liquide  dans  la  tunique  vaginale.  En  froissant  le  scrotum  entre  les 
doigts  on  trouve  une  crépitation  fine,  très-abondante.  Le  malade  a 
souffert  après  l'injection  d'iode  et  non  depuis,  bien  qu'il  se  soit  levé 
une  partie  de  la  journée.  Un  seul  testicule  est  enveloppé  de  ban- 
delettes. 

24  janvier.  —  Le  bandage  a  gêné  le  malade  et  s'est  relâché.  Il 
est  enlevé  et  on  trouve,  comme  la  veille,  un  peu  d'œdème  inférieu- 
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rementje  testicule  près  de  l'anneau,  de  la  crépitation  fine,  mais  sans 
liquide.  On  applique  un  nouveau  bandage  qui  comprend  tout  le  scrotum. 

27  janvier.  —  Le  bandage  est  enlevé  et  remplacé.  11  n'y  a  rien  de 
changé.  Il  n'existe  qu'un  peu  d'œdème  et  encore  de  la  crépitation. 

29  janvier.  —  On  change  le  bandage.  Le  testicule  est  un  peu  plus 
gros  qu'après  l'opération,  mais  cette  augmentation  de  volume  est  peu 
de  chose.  Il  est  aussi  un  peu  douloureux  au  toucher,  non  dans  la  marche. 

30  janvier.  —  Le  bandage  est  enlevé;  il  ne  survient  rien  de  nou- 
veau. Le  malade  sort  le  2  février. 

Revenu  à  la  consultation  le  15  février,  il  a  été  trouvé  complète- 
ment guéri. 

Observation  YII. 

Huet  (Germain),  âge  de  soixante-six  ans,  polisseur,  est  entré  le 
25  juillet  1859  à  l'hôpital  Lariboisiére,  pour  être  traité  d'une  hydro- 
cèle  du  côté  gauche,  datant  de  sept  à  huit  ans,  développée  sans  cause 
connue.  Cette  tumeur  a  dO  centimètres  dans  un  sens  et  20  centi- 
mètres dans  l'autre  ;  la  fluctuation  et  la  transparence  sont  manifestes, 

28  juillet.  —  Une  ponction  est  pratiquée  et  donne  issue  à  200gram- 
meÉ  d'un  liquide  citrin.  On  injecte  40  grammes  de  teinture  d'iode 
pure  qu'on  retire  après  quelques  minutes.  Une  petite  quantité  d'iode 
est  laissée  dans  la  tunique  vaginale.  Le  scrotum  est  enveloppé  de  ban- 
delettes comprenant  les  deux  testicules. 

29  juillet.  —  Le  malade  s'est  levé  hier  pendant  plusieurs  heures, 
portant  un  suspensoir.  Il  n'a  pas  éprouvé  de  douleurs,  si  ce  n'est  la 
nuit;  ces  douleurs  étaient  légères  et  n'ont  pas  troublé  le  sommeil. 

1^"^  août.  —  Le  malade  a  continué  à  se  lever  tous  les  jours.  Les 
bandelettes  sont  enlevées.  Le  scrotum  est  œdématié  en  bas  ;  on  per- 
çoit, par  le  toucher,  de  la  crépitation  fine  ;  le  testicule  est  remonté 
vers  l'anneau  ;  il  n'y  a  aucune  apparence  de  liquide. 

4  août.  —  Les  bandelettes  n'ont  pas  été  réappliquées.  L'œdème 
des  bourses  a  disparu.  Le  testicule  est  un  peu  plus  gros  qu'à  Télat 
normal.  Le  malade  sort  parfaitement  guéri.  (Obs.  recueilhe  par 
M.  Duplay,  interne.) 

Observation  VIIÏ. 

Pelletier  (Victor),  quarante-quatre  ans,  tailleur  de  pierres.  Entré, 
le  16  septembre  1859,  salle  St-Honoré,  n"  15. 
Aucune  affection  antécédente  des  bourses  ni  des  testicules.  Hydro- 
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cèle  du  côté  gauche,  datant  de  huit  ou  dix  mois,  ayant  grossi  rapi- 
dement, et  stationnaire  depuis  environ  six  semaines.  La  tumeur  est 
pyriforme  et  présente  tous  les  caractères  classiques  de  Thydrocèle. 
Elle  mesure  27  centimètres  de  circonférence. 

17  septembre.  —  La  ponction  est  faite.  Après  l'évacuation  de 
295  grammes  d'un  liquide  cilrin,  on  trouve  le  testicule  un  peu  volu- 
mineux ;  l'épididyme,  également  volumineux,  est  induré  et  comme 
détaché  du  corps  du  testicule.  On  injecte  60  grammes  de  teinture  d'iode 
pure,  dont  on  fait  sortir  la  presque  totalité  après  un  contact  de  trois 
minutes.  On  appUque  le  bandage  de  diachylon  enveloppant  les  deux 
testicules. 

d8  septembre.  —  Le  malade  a  peu  souffert.  Il  s'est  levé  hier  avec 
un  suspensoir  ;  mais  le  frottement  du  pantalon  a  déterminé  des  dou- 
leurs assez  fortes  pour  l'obliger  à  se  remettre  au  lit.  Il  n'est  resté 
levé  qu'une  demi-heure  environ  ;  il  y  a  à  peine  de  gonflement.  L'ap- 
pareil ne  s'est  pas  dérangé  et  est  laissé  en  place. 

19  septembre.  —  Le  malade  s'est  levé  hier  pendant  une  demi- 
heure,  et  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  dans  l'aine  et  dans  l'ab- 
domen; mais,  dans  la  position  couchée,  il  ne  souffre  aucunement. 
On  enlève  l'appareil  et  on  trouve  le  testicule  assez  volumineux,  un 
peu  douloureux  à  la  pression,  surtout  au  niveau  de  l'épididyme.  Le 
scrotum  est  gonflé,  comme  œdémateux,  surtout  à  la  partie  inférieure. 
Il  n'y  a  pas  trace  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale,  mais  on  sent 
profondément  un  empâtement  assez  consistant,  dû  probablement  à  un 
épanchement  de  lymphe  plastique  concrétée  autour  du  testicule.  Il 
n'y  a  ni  crépitation,  ni  frottement.  On  replace  l'appareil. 

20  septembre.  —  Le  malade  a  marché  hier  pendant  une  heure,  et 
n'a  que  très-peu  souffert.  Aujourd'hui,  il  ne  ressent  aucune  douleur, 
pas  de  gonflement.  L'appareil  est  laissé  en  place. 

21  septembre.  —  Le  malade  s'est  levé  toute  la  journée  et  n'a  pas 
souffert.  L'appareil  étant  enlevé,  on  ne  trouve  pas  de  liquide  dans  la 
tunique  vaginale  on  sent  seulement  un  empâtement  profond,  et,  par 
des  pressions  en  différents  sens,  on  perçoit  une  crépitation  sourde, 
analogue  à  celle  que  l'on  obtient  en  écrasant  entre  les  doigts  du  riz 
demi-cuit.  Ces  pressions  ne  sont  pas  douloureuses.  On  renouvelle 
l'appareil. 

2'i  septembre.  —  Rien  de  nouveau.  Le  malade  s'est  levé  toute  la 
journée.  Pas  de  douleurs. 

25  septembre.  —  Le  malade  s'est  levé  toute  la  journée.  Pas  de 
douleurs.  On  enlève  l'appareil  définitivement.  Il  n'y  a  aucun  épan- 
chement de  liquide.  Le  testicule,  toujours  un  peu  volumineux,  n'est 
pas  douloureux.  11  y  a  toujours  de  la  crépitation. 
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24,  25  septembre.  —  Pas  de  douleurs  ni  de  gonflement.  Crépita- 
tion et  frottement.  Pas  de  liquide  dans  la  vaginale. 

26  septembre.  —  Le  malade  sort  parfaitement  guéri.  (Obs.  re- 
cueillie par  M.  Duplay,  interne.) 

Comme  on  peut  le  voir  par  les  quelques  faits  que  je 
viens  de  rapporter,  tout  se  passe  de  la  façon  la  plus 
simple.  Je  dois  dire,  cependant,  que,  pour  obtenir  une 
guérison  rapide,  il  faut  apporter  un  assez  grand  soin 
dans  l'application  du  bandage.  Déjà  j'ai  recommandé  de 
ne  pas  croiser  les  premières  bandelettes  sur  le  pubis  de 
manière  à  étrangler  la  verge,  ce  qui  produirait  un 
œdème  douloureux.  Il  ne  faut  pas  non  plus  que  les  cir- 
culaires placés  à  la  base  des  bourses  soient  trop  serrés  ; 
ils  provoqueraient  de  vives  douleurs  et  amèneraient  des 
excoriations  de  la  peau  qui  gêneraient  pour  appliquer 
de  nouveau  les  bandelettes.  S'ils  laissent  le  testicule 
du  côté  malade  remonter  vers  Tanneau,  ce  qui  est  très- 
difficile  à  empêcher,  on  en  est  quitte  pour  appliquer 
plus  exactement  le  second  bandage. 

On  ne  devra  pas  se  borner  à  envelopper  les  bourses 
d'une  simple  couche  de  bandelettes.  Ce  bandage  serait 
insuffisant.  Ramolli  par  la  chaleur  du  lit,  il  glisserait  ou 
se  relâcherait  dans  quelque  point  de  manière  à  laisser 
le  scrotum  faire  hernie.  Il  faut  que  la  carapace  de  dia- 
chylum  soit  épaisse  et  résistante. 

Pour  l'appliquer  exactement,  il  est  bon,  quand  on  le 
peut,  de  raser  le  pubis;  mais  les  malades  n'y  consentent 
pas  toujours.  Du  reste,  cette  précaution  n'est  pas  indis- 
pensable ;  seulement  il  faut,  alors,  se  servir  de  bande- 
lettes plus  longues  et  en  augmenter  le  nombre  pour 
donner  plus  de  solidité  au  bandage.  Quelquefois  il  m'est 
arrivé  de  n'envelopper  que  la  moitié  malade  des  bourses, 
mais  les  bandelettes  se  placent  moins  bien  et  produisent 
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souvent  beaucoup  de  gêne.  Quand  le  bandage  se  relâche 
par  une  cause  quelconque,  il  faut  l'enlever  et  le  réap- 
pliquer ;  autrement,  il  s'épanche  dans  la  tunique  va- 
ginale une  certaine  quantité  de  liquide  qui  se  résorberait 
sans  doute,  mais  qui  retarde  la  guérison.  J'ai  cité  avec 
intention  plusieurs  de  ces  cas  où,  pour  remédiera  cet  in- 
convénient, j'ai  évacué  le  liquide  par  une  ponction,  et 
la  guérison  ne  s'est  pas  fait  attendre. 

Dans  les  premiers  temps,  craignant  qu'il  ne  se  pro- 
duisît une  sorte  d'étranglement  par  suite  de  l'obstacle 
mis  au  développement  de  l'inflammation,  je  n'injectai 
que  de  la  teinture  d'iode  coupée  de  moitié  d'eau,  mais 
je  me  suis  bien  vite  aperçu  de  mon  erreur.  Aujourd'hui 
je  me  sers  de  teinture  d'iode  pure  additionnée  d'un 
peu  d'iodure  de  potassium  ;  je  ne  retire  l'injection 
qu'après  trois  ou  quatre  minutes,  et,  dans  les  cas  où  j'ai 
lieu  de  soupçonner  que  les  parties  sont  peu  faciles  à 
s  enflammer,  je  laisse  un  peu  d'injection  dans  la  tu- 
nique vaginale.  C'est  que,  sous  l'influence  de  la  com- 
pression passive  exercée  par  le  bandage,  on  a  plutôt 
lieu  de  craindre  une  inflammation  insuffisante  qu'une 
inflammation  trop  forte. 

Si  j'ai  insisté  sur  tous  ces  soins,  c'est  qu'ils  sont  es- 
sentiels au  succès  de  l'opération.  Ils  peuvent  paraître^ 
au  premier  abord,  un  peu  minutieux,  mais  on  s'aperçoit 
bien  vite  des  avantages  qui  y  sont  attachés.  Le  premier 
et  le  plus  important  est  d'abréger  la  durée  du  trai- 
tement. Je  ne  compare  pas  cette  durée  à  celle  du  trai- 
tement par  les  injections  vineuses  qui  retiennent  les 
malades  au  lit  pendant  un  mois  et  souvent  plus  long- 
temps. Mais  l'opération  parla  teinture  d'iode  exige  en- 
core plus  de  vingt  jours  en  moyenne.  Or,  avec  le  ban- 
dage de  diachylum  bien  employé,  la  guérison  a  lieu 
d'ordinaire  au  bout  de  dix  jours.  Si  quelquefois  elle  a 
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demandé  un  peu  de  temps  de  plus,  quelquefois  aussi 
elle  a  été  complète  avant  le  huitième  jour. 

Un  autre  avantage  de  ce  mode  de  traitement  est  de 
ne  point  obliger  les  malades  à  garder  le  lit.  A  part  ceux 
chez  lesquels  l'injection  a  provoqué  des  douleurs  vives 
et  qui  se  prolongent  un  certain  temps,  ils  ont  l'habitude 
de  se  lever  presque  aussitôt  après  l'opération  ;  quelques- 
uns  même  se  promènent.  Mais  tous  affirment  qu'ils  n'é- 
prouvent point  de  douleurs,  et  à  peine  un  peu  de  gêne 
dans  la  marche.  Ce  qui  concourt  à  ce  résultat,  c'est  l'état 
du  testicule.  Tandis  que  dans  l'opération  ordinaire,  et 
surtout  quand  on  se  sert  de  vin  chaud,  le  testicule  s'en- 
flamme, augmente  considérablement  de  volume  et  de- 
vient très-douloureux,  il  échappe  en  partie  à  ces  accidents 
avec  le  bandage  en  diachylum.  Dans  presque  tous  les 
cas  que  j'ai  observés,  cet  organe  augmente  très-peu  de 
volume  ;  il  n'est  douloureux  que  sous  une  pression  des 
doigts  un  peu  forte. 


IX 

DE  LA  SECTION  SOUS-CUTANÉE  DU  TENDON  DIRECT 
DE  L'ORBICULAIRE  DANS  LE|TRAITEMENT  DE  L'ENTROPION  DÉTERMINÉ 
PAR  LE  SPASME  PERMANENT  DES  PAUPIÈRES 

Le  blépharospasme  ne  se  développe  point  d'ordinaire 
spontanément.  Comme  dans  la  fissure  à  l'anus,  où  les  con- 
tractions spasmodiques  des  sphincters  sont  déterminées 
par  une  inflammation  de  la  muqueuse  et  le  plus  sou- 
vent par  une  ulcération,  le  blépharospasme  est  éveillé  et 
entretenu  par  une  inflammation  de  la  conjonctive.  Aussi 
l'observe-t-on,  surtout  dans  les  ophthalmies  aiguës,  où 
les  malades  contractent  fortement  les  paupières  pour 
soustraire  l'œil  à  l'action  de  la  lumière,  et  dans  les  blé- 
pharites  chroniques,  quand  des  douleurs  vives  et  inces- 
santes provoquent  un  clignement  continuel. 

Dans  les  premiers  temps,  l'ophthalmie  est  la  maladie 
principale,  et  le  blépharospasme  n'est  qu'une  complica-^ 
tion  qui,  d'abord  peu  prononcée,  peut  disparaître  avec  la 
maladie  elle-même;  ces  faits  s'observent  encore  très- 
souvent.  Plus  tard,  il  en  est  autrement.  Les  contractions^ 
souvent  répétées  de  la  partie  palpébrale  de  l'orbiculaire 
dont  les  fibres  se  rapprochent  le  plus  de  la  direction  des 
cartilages  tarses,  produisent  une  double  altération.. 
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Elles  tendent,  d'une  part,  à  renverser  le  cartilage  du 
côté  du  globe  de  l'œil,  d'autre  part  à  le  courber  et  à  le 
déformer.  De  là  un  entropion  le  plus  souvent  compliqué 
de  trichiasis. 

Ainsi  le  blépharospasme,  qui  avait  été  le  résultat  des 
premiers  accidents  phlegmasiques,  produit  à  son  tour 
une  déformation  des  paupières  qui  devient  un  obstacle 
presque  invincible  à  la  guérison  de  l'ophthalmie  pri- 
mitive. 

A  la  première  période,  c'est-à-dire  quand  le  blépha- 
rospasme  n'a  pas  encore  déterminé  d'entropion,  tous 
les  efforts  du  chirurgien  doivent  être  dirigés  contre 
l'ophthalmie  qui  le  provoque.  C'est  à  peine  si  on  devra 
recourir  à  quelques  moyens  simples,  tels  que  les  prépa- 
rations belladonées,  pour  attaquer  directement  le  spasme 
musculaire;  car,  avec  l'ophthalmie  elle-même,  le  spasme 
disparaîtra.  Mais,  à  la  seconde  période,  quand  il  y  a 
déjà  renversement  du  cartilage  en  dedans,  avec  ou  sans 
trichiasis,  il  ne  suffit  plus  de  traiter  l'ophthalmie  ;  il  faut 
s'adresser  directement  à  la  contraction  musculaire. 
Tenter  de  guérir  l'entropion  en  laissant  subsister  la 
cause  qui  l'a  déterminé  et  qui  l'entretient,  serait 
inutile.  Cette  nécessité,  déjà  indiquée  par  le  raison- 
nement, devient  manifeste  si  on  examine  avec  soin  les 
procédés  imaginés  pour  guérir  les  entropions  rebelles  et 
si  on  se  rend  parfaitement  compte  de  leur  manière  d'agir, 

Ware  a  guéri  des  entropions  chroniques  en  pratiquant 
sur  la  paupière  une  incision  verticale  intéressant  toute 
son  épaisseur.  Il  agissait  tantôt  vers  l'angle  externe  des 
paupières,  tantôt  sur  leur  partie  moyenne. 

Jones  Whartoii  ne  faisait  qu'une  incision  vers  l'angle 
externe.  Mais  il  enlevait  une  portion  de  la  peau  et  fixait 
pendant  quelque  temps  la  paupière  dans  la  position  ren- 
versée en  dehors. 
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Tyircll  Mssàl  l'incision  sur  la  partie  moyenne  et  in- 
cisait, pour  compléter  l'opération,  un  lambeau  trans- 
versal des  ligaments. 

Ces  divers  procédés  se  trouvent  réunis  dans  l'opé- 
ration telle  que  la  pratiquait  Gidhrie.  Avec  un  bistouri 
ou  des  ciseaux,  il  divisait  la  paupière  dans  toute  son 
épaisseur  par  deux  sections  verticales,  vers  l'angle  interne 
en  dehors  du  point  lacrymal.  Ces  incisions  devaient 
avoir  un  quart  ou  un  demi-pouce  d'étendue,  enfin,  une 
longueur  suffisante  pour  que  la  paupière  fut  parfai- 
tement libre.  Il  renversait  ensuite  la  paupière  sur  le 
front,  et  la  maintenait  quelques  jours  dans  cette  position 
au  moyen  de  fils  et  de  bandelettes. 

Déjà  Crampton  avait  employé,  dans  le  traitement  du 
trichiasis,  un  procédé  semblable.  Avec  une  lancette,  il 
divisait  le  cartilage  tarse  par  deux  petites  incisions  ver- 
ticales comprenant  entre  elles  tous  les  cils  malades; 
puis  il  réunissait  ces  deux  incisions  par  une  troisième 
pratiquée  transversalement  au-dessus  du  cartilage  tarse 
et  n'intéressant  que  la  conjonctive.  Il  renversait  alors 
la  partie  du  cartilage  tarse  devenue  libre  et  la  mainte- 
nait pendant  un  certain  temps  dans  cette  position. 
Comme  je  viens  de  le  dire,  cette  opération  était  surtout 
dirigée  contre  le  trichiasis,  bien  qu'elle  pût  concourir 
à  guérir  l'entropion  qui  existe  ordinairement  en  même 
temps.  C'est  la  seule  manière  de  s'expliquer  l'incision 
pratiquée  sur  la  conjonctive,  sorte  de  débridement  qui, 
pratiqué  tout  près  du  bord  de  la  paupière,  permet  au 
cartilage  tarse,  qui  ne  tient  pour  ainsi  dire  qu'à  la  peau, 
d'être  plus  facilement  renversé  en  dehors. 

Si,  par  ces  procédés,  on  parvient  à  guérir  l'entropion 
compliqué  ou  non  de  blépharospasme,  c'est  qu'avec  tous 
on  divise  le  muscle  orbiculaire  sur  un  ou  plusieurs  points 
et  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Guthrie  le 
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comprenait  parfaitement  bien,  quand,  modifiant  le  pro- 
cédé de  Crampton,  il  donnait  à  ses  incisions,  au  lieu  de 
quelques  millimètres,  jusqu'à  un  demi  pouce  d'étendue. 
Il  voulait  que  la  portion  de  paupière  contenant  le  car- 
tilage tarse  fût  entièrement  libre  et  que  les  fibres  muscu- 
laires agissent  plus  sur  lui.  Et  il  ajoute  :  «  En  laissant  la 
<c  paupière  retomber  sur  l'œil,  les  bords  du  tarse  et  les 
c<  cils  paraissent  avoir  repris  leur  situation  naturelle.  » 

Key  a  voulu  aussi  combattre  le  blépharospasme  en 
agissant  directement  sur  l'orbiculaire.  Dans  un  cas  d'en- 
tropion  chronique  de  la  paupière  inférieure  ayant  ré- 
sisté à  tous  les  moyens,  attribuant  cette  ténacité  à  un 
blépharospasme  de  l'orbiculaire,  il  fendit  la  peau  près 
des  cils  et,  écartant  les  bords  de  la  plaie,  il  réséqua  les 
fibres  musculaires  et  réunit  avec  des  bandelettes.  Le  ma- 
lade guérit. 

Lawrence  ne  faisait  pas  seulement  une  incision  à  la 
peau;  il  en  réséquait  un  lambeau  et  excisait  une  portion 
du  muscle  afin  d'affaiblir  son  action. 

Les  procédés  de  Key  et  de  Lawrence  sont  assez  simples 
et  peuvent  être  d'une  certaine  utilité  quand  le  blépha- 
rospasme est  peu  prononcé,  mais  il  est  évident  que  la 
resection  de  quelques  fibres  musculaires  doit  être  im- 
puissante quand  tout  le  muscle  est  contracturé.  Ceux  de 
Ware,  de  Wharton,  de  Tyrrell,  de  Crampton  et  surtout 
celui  de  Guthrie,  ont  une  action  plus  certaine,  mais  ils 
ne  sont  pas  sans  inconvénients.  La  section  de  la  pau- 
pière dans  toute  son  épaisseur  vers  un  de  ses  angles 
ou  vers  les  deux  à  la  fois,  le  renversement  de  la  pau- 
pière maintenu  pendant  plusieurs  jours,  la  nécessité 
d'entraver  autant  que  possible  la  cicatrisation  des  inci- 
sions qui,  en  se  réunissant  trop  vite,  pourraient  repro- 
duire l'entropion,  constituent  une  opération  douloureuse 
suivie  d'un  traitement  très-douloureux  lui-même  et  fort 
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long.  Ajoutez  que,  si,  avec  des  soins,  on  est  toujours  sûr 
d'éviter  un  véritable  coloboma,  il  ne  reste  pas  moins 
des  cicalrices  apparentes  et  une  petite  échancrure  sur 
le  bord  de  la  paupière;  on  comprendra  donc  comment 
beaucoup  de  praticiens  hésitent  à  employer  contre  l'en- 
tropion  un  traitement  aussi  énergique. 

Ce  sont  probablement  toutes  ces  raisons  qui  ont  porté 
Cimier  et  M.  Pétrequin  à  tenter  la  section  de  Forbi- 
culaire  par  la  méthode  sous-cutanée.  Cunier,  qui,  le 
premier,  employa  ce  procédé,  faisait  tendre  la  paupière 
à  l'aide  d'une  pince  à  doubles  branches  appliquée  sur 
son  bord  libre.  Pendant  qu'avec  l'indicateur  et  le  médius 
de  la  main  gauche  il  tendait  la  peau,  de  la  main  droite  il 
faisait  glisser  sous  les  téguments  un  ténotome  avec  lequel 
il  divisait  les  fibres  de  l'orbiculaire,  en  allant  des  parties 
superficielles  aux  parties  profondes.  M.  Pétrequin,  opé- 
rant une  jeune  ouvrière  affectée  d'un  entropion  complet^ 
fit  tendre  la  paupière  inférieure  avec  une  pince  placée 
à  l'angle  externe.  Implantant  un  ténotome  effilé  à  la 
partie  moyenne  de  l'orbite,  au  niveau  du  rebord  osseux 
de  la  courbure  orbitaire  inférieure,  il  en  a  fait  filer  la 
pointe,  par  un  mouvement  de  bascule,  jusqu'au  bord 
libre  de  la  paupière,  en  passant  derrière  l'orbiculaire 
entre  le  muscle  et  la  conjonctive.  Alors  il  a  opéré  la 
section  du  muscle  en  dégageant  la  lame  de  l'instrument, 
tandis  qu'un  de  ses  doigts,  appliqué  sur  la  peau,  favo- 
risait l'opération  et  suivait  tous  les  mouvements  de  la 
manœuvre.  Il  recommande  de  faire  pénétrer  la  pointe 
du  ténotome  jusqu'au  bord  palpébral  ;  autrement  le  ré-^ 
sultat  serait  incomplet,  les  fibres  les  plus  rapprochées 
du  cartilage  tarse  concourant  plus  particulièrement  que 
les  autres  à  la  formation  de  l'entropion. 

Avec  le  procédé  de  Cunier,  qui  divise  les  tissus  en 
allant  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes^ 
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on  laisse  échapper  bien  des  fibres  du  muscle  ou  presque 
infailliblement  on  perce  la  conjonctive.  On  s'expose 
même  à  blesser  le  globe  oculaire  si  on  ne  prend  pas 
le  soin  de  le  protéger  avec  une  lame  d'ivoire. 

Le  procédé  de  M.  Pétrequin  n'a  pas  ce  dernier  in- 
convénient. Le  ténotome  une  fois  glissé  entre  l'orbicu- 
laire  et  la  conjonctive,  on  peut  diviser  le  muscle  d'au- 
tant plus  hardiment  qu'un  doigt  placé  sur  la  paupière 
suit  la  marche  de  l'instrument.  Mais  encore  faut-il  faire 
filer  le  bout  du  ténotome  sous  les  fibres  palpébrales 
jusqu'au  cartilage  tarse,  ce  qui  est  d'une  exécution  peu 
sûre,  particulièrement  à  la  paupière  supérieure,  à  cause 
de  la  saillie  que  forme  le  bord  de  l'orbite.  Plus  d'une 
fois  j'ai  pratiqué  cette  opération  sur  le  cadavre  avec  le 
plus  grand  soin,  et  presque  toujours  un  assez  grand 
nombre  de  fibres  échappaient  à  l'instrument.  C'étaient 
précisément  les  fibres  palpébrales  les  plus  rapprochées 
du  cartilage  tarse,  celles  qu'il  est  le  plus  important  de 
diviser,  ainsi  que  le  fait  très-bien  remarquer  l'habile 
chirurgien  de  Lyon. 

Un  autre  inconvénient  commun  aux  deux  procédés 
de  Cunier  et  de  M.  Pétrequin  et  dont  on  ne  peut  être 
sûr  d'être  à  l'abri,  c'est  l'épanchement  de  sang  qui 
résulte  de  la  section  des  vaisseaux  du  muscle  orbicu- 
laire.  Cet  accident  s'est  présenté  chez  la  première  ma- 
lade opérée  par  M.  Pétrequin.  Bien  que  l'épanchement 
ait  été  arrêté  assez  facilement  dans  ce  cas,  il  ne  faut 
pas  moins  en  tenir  compte. 

En  présence  de  ces  faits,  je  me  suis  demandé  pourquoi 
on  n'appliquerait  pas  ici  le  principe  généralement  admis 
en  myotomie,  qui  veut  qu'on  attaque  un  muscle  non 
dans  son  corps,  mais  sur  sa  portion  tendineuse.  En  cou- 
pant le  tendon  direct  de  l'orbiculaire,  on  éviterait  sû- 
rement toute  lésion  de  vaisseaux,  on  n'aurait  à  craindre 
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aucune  blessure  du  globe  oculaire,  et,  enfin,  on  serait 
certain  de  relâcher  toutes  les  fibres  musculaires  contrac- 
tées, puisqu'on  leur  enlèverait  leur  seul  véritable  point 
d'appui.  Cette  section  me  semblait  d'autant  plus  indi- 
quée, que  c'est  précisément  sur  le  tendon  direct  que 
viennent  s'insérer  les  fibres  palpébrales  proprement 
dites;  on  avait  encore  l'avantage  d'agir  en  même  temps 
sur  les  deux  paupières,  dans  le  cas  où  elles  participeraient 
l'une  et  l'autre  au  blépharospasme.  Je  ne  me  dissimu- 
lais point,  cependant  ,  les  objections  qui  pouvaient 
être  faites  à  ce  procédé.  Elles  se  présentent,  pour  ainsi 
dire,  d'elles-mêmes,  en  songeant  aux  fonctions  du 
muscle  orbiculaire  et  à  ses  rapports  avec  le  sac  la- 
crvmal. 

M.  Sappey  a  résumé  ces  fonctions  en  quelques  lignes 
de  son  excellent  Traité  cVanatomie  que  je  citerai  textuel- 
•  lement. 

ce  Le  sphincter  des  paupières  favorise  l'absorption  des 
larmes  :  1°  en  les  dirigeant  vers  le  grand  angle  de  l'œil, 
car  toutes  ses  insertions  ayant  lieu  au  niveau  de  cet 
angle,  il  ne  peut  se  contracter  sans  glisser  sur  le  globe 
oculaire  de  dehors  en  dedans.  2"  En  dilatant,  par  le  re- 
dressement deson  tendon  le  sac  lacrymal  qui,  ainsi  dilaté, 
agit  sur  les  larmes,  à  la  manière  d'une  petite  pompe 
aspirante,  en  les  attirant  dans  sa  cavité  par  le  double 
canal  d'aspiration  que  lui  forment  les  points  et  les  con- 
duits lacrymaux.  5°  En  comprimant  d'avant  en  arrière 
le  fluide  lacrymal  répandu  au  devant  du  globe  de  l'œil, 
de  telle  sorte  que  ce  fluide  pénètre  dans  les  canaux  qui 
le  transmettent  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales, 
d'une  part  par  aspiration,  et  de  l'autre  par  refoulement. 
4°  En  attirant  les  points  lacrymaux  en  arrière  et  en 
plongeant  leur  bouche  absorbante  au  milieu  des  larmes 
accumulées  dans  le  grand  angle  de  l'œil,  phénomène 
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spécial  qui  s'opère  sous  l'influence  spéciale  du  muscle 
de  Horner.  » 

Je  pouvais  donc  craindre  que,  par  suite  de  la  section 
du  tendon  direct,  les  fonctions  du  muscle  orbiculaire  ne 
lussent  troublées;  que  la  direction  des  points  lacrymaux 
ne  fût  changée  au  point  de  gêner  l'aspiration  des  larmes 
et  de  produire  un  épiphora  ;  que,  le  sac  n'étant  plus 
contenu  par  le  tendon,  il  ne  se  formât,  sinon  une  véri- 
table tumeur  lacrymale,  du  moins  une  sorte  de  hernie 
par  distension  de  sa  cavité.  Je  pouvais  redouter  encore, 
en  songeant  aux  rapports  intimes  du  tendon  direct  avec 
le  sac  lacrymal,  que  ce  dernier  ne  fût  intéressé  pendant 
l'opération. 

Examinons  maintenant  si  ces  craintes  sont  bien 
fondées  :  sans  trop  nous  arrêter  à  des  données  physio- 
logiques qui,  pour  être  vraies  en  elles-mêmes,  ne  se 
prêtent  pas  moins  à  certaines  modifications  patho- 
logiques, con-sultons  plutôt  les  faits. 

Sans  doute  la  section  du  tendon  direct  doit  modifier 
la  direction  des  contractions  de  l'orbiculaire,  mais  ce 
changement  ne  peut  suffire  pour  empêcher  les  larmes  de 
suivre  leur  route  habituelle.  Dans  les  procédés  de  Cunier 
et  de  M.  Pétrequin,  le  muscle  est  divisé  dans  son  milieu  ; 
dans  ceux  de  Crampton  et  de  Guthrie,  il  est  coupé  sur 
deux  points,  dans  toute  son  épaisseur,  et  pourtant  le 
cours  des  larmes  n'est  point  sensiblement  troublé.  C'est 
que  si  les  contractions  de  l'orbiculaire,  dirigées  de  dehors 
en  dedans,  sont  utiles  à  l'étalement  des  larmes  et  à  leur 
marche  vers  le  sac  lacrymal,  elles  ne  sont  pas  indis- 
pensables. 

Je  pourrais  invoquer  la  même  raison  pour  la  déviation 
des  points  lacrymaux.  Lasection  du  tendon  direct  change 
moins  leur  direction  que  les  opérations  qui  divisent  le 
corps  de  l'orbiculaire,  et  dans  lesquelles  l'absorption  des 
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larmes  s'effectue  parfaitement.  Je  citerai  encore  ces  cas 
nombreux  d'ophthalmies  chroniques  dans  lesquelles  le 
gonflement  de  la  conjonctive  et  le  relâchement  des  pau- 
pières dévient  les  points  lacrymaux  d'une  manière  très- 
notable,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  d'épiphora. 

Quant  à  l'action  du  tendon  direct  sur  le  sac  lacrymal, 
outre  qu'elle  ne  me  semble  pas  très-bien  déterminée, 
elle  ne  serait  que  momentanément  suspendue  par  la  sec- 
tion du  tendon.  Il  se  passera  là  ce  qui  se  passe  dans  tous  les 
cas  de  ce  genre  :  une  substance  intermédiaire  viendra 
bien  vite  réunir  les  deux  bouts  du  tendon  divisé  et  ré- 
tablir ses  fonctions. 

La  lésion  du  sac  lacrymal  pendant  l'opération  est 
possible  à  la  rigueur.  Cependant,  on  sera  certain  de  l'é- 
viter en  prenant  les  précautions  que  j'indiquerai  plus 
loin.  En  tout  cas,  elle  n'aurait  aucune  gravité.  On  sait 
avec  quelle  rapidité  guérit  la  plaie  que  l'on  pratique 
dans  l'opération  de  la  fistule  lacrymale  dès  que  le  canal 
nasal  est  libre  ;  à  plus  forte  raison  devra  se  réunir  rapi- 
dement une  petite  plaie  sous-cutanée,  quand  les  voies 
lacrymales  tout  entières,  sont  en  bon  état. 

Aux  raisons  que  je  viens  de  donner,  j'ajouterai  l'au- 
torité des  faits.  Deux  fois  j'ai  pratiqué  la  section  du 
tendon  directdel'orbiculaire  parla  méthode  sous  cutanée, 
et  dans  les  deux  cas  avec  un  plein  succès.  Voici  ces 
faits  : 

Observation  P^. 

Robineau,  garçon  marchand  de  vin,  trente-deux  ans,  s'est  pré- 
senté à  la  consultation  de  l'hôpital  Lariboisière  le  8  décejnbre  1857. 
Il  a  une  blépharite  chronique  double  depuis  plus  de  dix  ans.  L'œil 
gauche  est  assez  bien,  dit-il,  mais  l'œil  droit  est  toujours  malade 
parce  que  la  paupière  supérieure  se  retourne  en  dedans.  11  a  subi 
plusieurs  traitements  inutilement  ;  on  lui  a  arraché  des  cils,  il  y  a 
deux  ans,  mais  il  n'a  pas  été  guéri.  Aujourd'hui,  lœil  droit  est  corn- 
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plétement  fermé  et  ce  n'est  qu'à  grand'peine  qu'on  peut  l'entr'ou- 
vrir.  Il  existe  une  conjonctivite  granuleuse  et  quelques  ulcérations 
superficielles  de  la  cornée,  (quinze  sangsues  à  la  tempe  droite,  bains 
de  pieds  sinapisés ,  compresses  imbibées  d'une  décoction  de  tête 
de  pavot;  dès  qu'on  pourra  ouvrir  les  paupières,  collyre  à  l'azotate 
d'argent,  5  cent,  pour  30  grammes.) 

Le  malade  ne  revint  à  la  consultation  qu'au  bout  de  vingt  jours.  Il 
^tait  beaucoup  mieux,  mais  il  existait,  comme  le  premier  jour, 
un  entropion  avec  blépharospasme  très-douloureux.  J'enlevai  sur 
la  paupière  supérieure  un  lambeau  elHptique  assez  large  dans 
lequel  se  trouvaient  compris  quelques  faisceaux  musculaires  de  l'or- 
biculaire  et  je  réunis  par  trois  points  de  suture.  L'entropion  fut  assez 
bien  corrigé.  —  Le  quatrième  jour,  quand  le  malade  revint  pour 
faire  enlever  les  points  de  suture,  il  souffrait  comme  avant  l'opéra- 
tion, Tentropion  se  reproduisant  sous  rinfluence  des  contractions 
spasmodiques  qui  n'avaient  cessé  que  pendant  vingt-quatre  heures. 

C'est  alors  que  j'eus  l'idée  de  combattre  le  spasme  musculaire  en 
coupant  le  tendon  direct  de  l'orbiculaire.  Faisant  tirer  les  paupières 
en  dehors,  de  manière  à  rendre  saillant  le  tendon  direct,  je  ponc- 
tionnai la  peau  avec  une  lancette  au-dessous  et  en  dehors  du  sac 
lacrymal.  Par  cette  ouverture  étroite,  je  ghssai  sous  la  peau  un  téno- 
lomeetje  divisai  le  tendon  au-devant  du  sac,  tout  près  de  son  insertion. 

Le  malade  continua  l'usage  des  compresses  d'eau  fraîche.  Quatre 
jours  après  cette  seconde  opération,  j'enlevai  les  fils  qui  avaient  été 
laissés  en  place.  Le  malade  assurait  se  trouver  beaucoup  mieux. 
L'entropion  était  notablement  corrigé,  et  il  n'y  avait  plus  de  spasme 
de  la  paupière. 

Au  bout  de  quinze  jours,  Robineau  revint  à  la  consultation.  Il  se 
trouvait  très-bien.  L'entropion  avait  cessé.  En  tirant  les  paupières 
en  dehors  on  constatait  aisément  la  section  pratiquée  sur  le  tendon, 
il  n'y  avait  point  d'épiphora. 

Je  n'ai  plus  revu  ce  malade,  et  je  n'ai  pu  constater  si  la  solution 
de  continuité  du  tendon  avait  été  entièrement  comblée. 


Observation  II*'. 

Monnier  (Françoise),  âgée  de  soixante-trois  ans,  demeurant  rue  de 
la  Ferme  Saint-Lazare,  n"  15,  entra  à  l'hôpital  Lariboisière  le  10  août 
1859.  A  la  suite  d'un  érysipèle  qui  remonte  à  plusieurs  années,  elle 
eut  une  double  ophthalmie  dont  elle  n'a  jamais  guéri.  Du  côté  droit, 
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elle  a  un  entropion,  et  un  trichiasis  pour  lequel  on  lui  a  plusieurs  fois 
arraché  les  cils  de  la  paupière  supérieure.  La  peau  des  paupières  est 
extrêmement  lâche.  Aux  deux  yeux,  il  existe  une  blépliarite  granu- 
leuse chronique  avec  épaississement  du  bord  des  paupières.  Du  côté 
gauche,  il  y  a  de  la  gène,  mais  sans  douleur.  A  droite,  il  y  a  un  cli- 
gnement continuel,  involontaire,  très-douloureux,  avec  écoulement 
de  larmes  abondant.  La  malade  veut  être  opérée,  parce  que  ce  cligne- 
ment l'empêche  de  travailler  et  lui  rend  la  vie  très-malheureuse. 

Le  25  août,  j'enlève  à  la  paupière  supérieure  un  large  lambeau  de 
peau  elliptique  comprenant  un  assez  grand  nombre  de  fibres  muscu- 
laires et  je  réunis  les  bords  de  la  plaie  par  trois  points  de  suture. 
Des  compresses  imbibée  d'eau  froide  sont  apphquées  sur  l'œil.  Pen- 
dant deux  jours,  les  paupières  étant  un  peu  gonflées  et  complètement 
fermées,  il  était  difficile  de  juger  du  résultat  de  l'opération.  Le 
28  août,  les  points  de  suture  sont  enlevés  et  la  malade  peut  ouvrir 
l'œil.  Il  n'y  a  plus  de  blépharospasme  et  l'entropion  est  en  grande 
partie  corrigé.  —  Le  50  août,  les  douleurs  se  sont  réveillées.  Avec 
elles  reparaissent  le  spasme  des  paupières,  l'épiphora,  et  l'entropion 
commence  à  se  reproduire. — Le  31  août, l'état  s'étant  encore  aggravé 
et  la  malade  se  plaignant  beaucoup,  je  pratique  la  section  du  tendon 
direct,  comme  chez  le  sieur  Robineau.  Je  revois  la  malade  le  soir. 
Elle  est  très- calme  et  n'éprouve  plus  aucun  des  accidents  dont  elle 
se  plaignait.  L'œil  était  resté  fermé  toute  la  journée  et  couvert  de 
compresses  imbibées  d'eau  fraîche. 

Le  2  septembre,  l'œil  est  laissé  hbre.  L'opérée  Louvre  facilement 
et  ne  souffre  plus.  Elle  me  témoigne  sa  reconnaissance  dans  les  termes 
les  plus  vifs.  11  n'y  a  plus  ni  entropion,  ni  blépharospasme,  ni  épiphora. 

J'ai  gardé  la  malade  dans  mon  service  jusqu'au  10  octobre  pour 
traiter  sa  blépharite  granuleuse  et  suivre  le  résultat  de  l'opération. 
Le  succès  ne  s'est  pas  démenti. 

Le  20  janvier  1860,  je  suis  allé  voir  la  malade  et  je  l'ai  trouvée 
qui  cousait.  Elle  a,  dit-elle,  retrouvé  ses  yeux.  Depuis  le  jour  de 
l'opération,  elle  n'a  éprouvé  aucun  des  accidents  qui  ont  été  men- 
tionnés plus  haut.  Examinant  avec  soin  l'état  du  tendon,  j'ai  pu  con- 
stater la  trace  de  sa  section;  cependant,  en  tirant  sur  l'angle  externe 
des  paupières  de  manière  à  le  faire  saillir,  on  sent  très-bien  que  sa 
continuité  est  rétablie. 


Dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  rappoiier,  je  me 
suis  borné  à  enlever  d'abord  un  lambeau  elliptique  de 
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la  paupière  et  quelques  fibres  de  l'orbiculaire.  J'avais 
pris  soin  de  réunir  la  plaie  par  des  points  de  suture 
pour  faire  cesser  immédiatement  l'entropion  et  le  tri- 
chiasis  qui  auraient  pu  réveiller  le  blépharospasme. 
Après  un  temps  de  calme  très-court,  les  contractions 
musculaires  ont  reparu  avec  leur  première  intensité. 
C'est  que  les  fibres  palpébrales  n'avaient  pas  été  excisées. 
Du  moment  où  le  tendon  a  été  coupé,  non-seulement  le 
blépharospasme  a  cessé,  mais  il  n'a  plus  reparu. —  Dans 
aucun  de  ces  cas,  le  changement  de  direction  des  points 
lacrymaux  n'a  été  appréciable,  et  il  n'y  a  pas  eu  d'épiphora 
même  momentané.  Le  sac  lacrymal  n'a  pas  acquis  plus 
de  volume.  En  un  mot,  aucun  changement  dans  l'appa- 
reil lacrymal  n'a  été  amené  par  l'opération. 

Quant  au  manuel  opératoire,  il  est  des  plus  simples. 
Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  en  face  du  jour,  la 
tête  appuyée  contre  un  aide  qui  d'une  main  la  fixe  contre 
sa  poitrine,  tandis  que,  de  l'autre,  il  tire  les  paupières 
en  dehors  de  manière  à  rendre  saillant  sous  la  peau 
le  tendon  direct  de  l'orbiculaire.  Le  chirurgien  s'assied 
en  face  du  malade.  D'une  main  il  tend  légèrement  en 
dehors  et  en  bas  la  peau  de  la  joue,  et  de  l'autre,  armée 
d'une  lancette,  il  fait  une  ponction  transversale  à  8 
millimètres  environ  au-dessous  du  tendon  direct.  Il 
quitte  alors  la  lancette  pour  prendre  un  ténotome  à 
lame  très-étroite  qu'il  introduit  par  la  petite  ouverture 
et  le  fait  glisser  sous  la  peau  jusqu'à  5  millimètres  an- 
dessus  du  tendon.  Puis,  retournant  la  lame  sur  son 
tranchant,  il  divise  le  tendon  dans  son  milieu  par  un 
léger  mouvement  de  va-et-vient.  Cela  fait,  il  remet  la 
lame  de  f  instrument  sur  son  plat,  la  retire,  et,  abandon- 
nant la  peau  de  la  joue,  fait  cesser,  par  cela  même, 
le  parallélisme  de  la  petite  plaie  cutanée.  Il  ne  faut  pas 
chercher  à  fermer  cette  plaie,  afin  que,  si  un  peu  de  sang 
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venait  à  s'épancher  sous  la  peau,  il  pût  sortir  facile- 
ment. Le  mieux  est  de  recouvrir  les  paupières  de  com- 
presses fines  imbibées  d'eau  fraîche. 

Si  cette  opération  est  efficace  pour  faire  cesser  le  blé- 
pharospasme  et  remédier  plus  ou  moins  à  Tentropion,  je 
crois  cependant  qu'il  est  prudent  de  lui  joindre  l'abla- 
tion d'un  lambeau  elliptique  de  la  paupière  malade, 
surtout  quand  elle  est  très-relâchée,  comme  dans  les  cas 
d'entropion  sénile. 


XII 


DE  L'INFLAMMATION  DES  CONDUITS  LACRYMAUX  ' 


L'inflammation  de  la  conjonctive  et  de  la  muqueuse 
du  sac  lacrymal  est  une  maladie  des  plus  fréquentes. 
N'est-il  pas  singulier  que  les  conduits  lacrymaux  ne 
participent  pas  le  plus  souvent  à  cette  inflammation? 
Pourtant  la  muqueuse  qui  les  tapisse  se  continue,  d'une 
part,  avec  celle  du  sac,  et  d'autre  part  avec  la  con- 
jonctive, dont  elle  est  comme  une  dépendance.  Ajoutez  à 
cela  que,  dans  les  conjonctivites,  elle  est  continuelle- 
ment baignée  par  des  larmes  qui  ont  acquis  un  degré 
d'âcreté  inaccoutumé,  et  par  du  pus  sécrété  en  plus  ou 
moins  grande  abondance  par  les  glandes  mucipares  des 
paupières.  Lors  même  que  les  conduits  lacrymaux  vien- 
nent à  s'enflammer,  comme  \\  arrive  assez  souveni 
dans  les  conjonctivites  blennorrhagiques,  ils  reviennent 
rapidement  à  l'état  sain,  dès  que  la  conjonctivite  est 
guérie.  Il  en  est  de  même  dans  les  conjonctivites  chroni- 
ques ;  encore,  dans  celles-ci,  la  phlogose  des  conduits 
est  peu  marquée  et  entrave  à  peine  l'écoulement  des 
larmes  dans  la  partie  inférieure  des  voies  lacrymales, 

^  Gazette  hebdomadaire,  1855. 
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Mais,  dans  les  conjonctivites  simples,  qui  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquentes,  on  peut  affirmer  que  les  con- 
duits lacrymaux  restent  ordinairement  sains,  ou  que 
leur  inflammation  est  si  légère  qu'elle  ne  se  traduit 
le  plus  souvent  par  aucun  signe;  car  l'épipbora  qui  ac- 
compagne la  plupart  des  conjonctivites  ne  doit  pas  être 
attribué  à  l'inflammation  des  conduits  et  à  la  difficulté 
qu'éprouvent  les  larmes  à  s'écouler  dans  le  sac,  mais 
bien  plutôt  à  l'abondance  des  larmes  sécrétées. 

Je  ne  puis  voir  d'autre  cause  à  ce  fait  pathologique  que 
la  structure  particulière  des  conduits  lacrymaux.  Dans 
le  sac,  la  muqueuse  est  épaisse,  comme  spongieuse^ 
très-vasculaire,  et  pourvue  de  glandes  mucipares  assez 
petites,  mais  très-nombreuses;  la  conjonctive  est  éga- 
lement épaisse,  garnie  d'une  très-grande  quantité  de 
glandes  mucipares,  fort  riche  en  vaisseaux,  et  doublée 
d'un  tissu  cellulaire  lâche.  Les  conduits  lacrymaux,  au 
contraire,  sont  revêtus  d'une  muqueuse  fine,  lisse,  pâle, 
très-peu  vasculaire,  doublée  d'un  tissu  cellulaire  serré 
et  dépourvue  de  glandes  mucipares.  Son  épithelium 
n'est  point  pavinienteux,  comme  dans  le  sac  et  sur  la 
conjonctive,  mais  de  nature  vibratile.  Ne  sont-ce  pas  là 
autant  de  circonstances  qui  peuvent  expliquer  pourquoi 
l'inflammation  ne  se  propage  pas  de  la  conjonctive  aux 
conduits  lacrymaux  aussi  vite  et  aussi  souvent  qu'on 
aurait  pu  le  croire  au  premier  abord? 

Quand  l'inflammation,  dans  une  conjonctivite,  s'étend 
de  proche  en  proche  aux  conduits,  elle  gagne  ordinai- 
rement le  sac.  Si  elle  prend  un  haut  degré  d'intensité 
et  devient  purulente,  le  cours  des  larmes  se  trouve 
bientôt  entravé,  et,  alors  même  que  la  maladie  primitive 
est  guérie,  il  n'est  pas  rare  de  voir  subsister  une  tumeur 
lacrymale.  Mais,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel,  c'est 
que  les  conduits  s'enflamment  et  suppurent  sans  que 
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le  sac  participe  à  cette  inflammation;  c'est  que  la  con- 
jonctivite cesse,  tandis  que  les  conduits  lacrymaux  con- 
tinuent à  suppurer  et  constituent  alors  une  maladie 
toute  particulière.  Cependant  j'ai  été  assez  heureux 
pour  observer  un  fait  de  ce  genre,  et  j'ai  pensé  qu'il 
présentait  assez  dïntérêt  pour  mériter  d'être  publié. 

Observation. 

Persière  (Nicolas),  âgé  de  trente-six  ans,  cocher,  est  entré  à  l'hô- 
pital Lariboisière  le  25  mars  1854.  Cet  homme  est  d'une  assez  forte 
constitution  ;  il  ne  se  rappelle  avoir  été  malade  qu'il  y  a  un  an,  d'une 
affection  aiguë  de  poitrine.  Il  ne  porte  aucune  trace  de  scrofule,  et 
dans  son  enfance  il  n'était  pas  sujet  aux  opbthalmies.  Il  raconte  qu'il 
y  a  un  an  il  entra  à  l'hôpital  Beaujon,  pour  une  conjonctivite  légère 
qui  fut  traitée  par  un  collyre  au  nitrate  d'argent,  et  il  sortit  guéri 
au  bout  de  huit  jours.  —  Quinze  jours  s'étaient  à  peine  écoulés,  qu'il 
fut  repris  d'une  nouvelle  conjonctivite  des  deux  yeux,  pour  laquelle 
il  mit  en  usage  divers  collyres  dont  il  ne  connaît  pas  la  composition. 
La  conjonctivite  s'amenda  un  peu.  Au  bout  de  quelques  mois,  il 
remarqua  à  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure  de  l'œil  gau- 
che une  petite  tumeur  allongée,  grosse  comme  un  pois.  Environ  un 
mois  et  demi  après,  il  se  montra  une  tumeur  semblable  à  la  partie 
interne  de  la  paupière  supérieure,  du  même  côté.  Depuis  qu'il  a 
constaté  la  présence  de  ces  tumeurs,  le  malade  a  remarqué  que  les 
larmes  s'écoulent  sur  la  joue  en  assez  grande  abondance,  et  que  la 
narine  gauche  est  beaucoup  moins  humide  que  la  droite.  De  temps 
en  temps  il  pressait  ces  tumeurs  avec  le  doigt  et  faisait  sortir  de  la 
matière  en  assez  grande  abondance  de  la  tumeur  inférieure,  qui  s'af- 
faissait complètement,  mais  il  ne  pouvait  vider  la  supérieure.  Son 
œil  droit  était  guéri  depuis  longtemps  quand  la  rougeur  persistait 
encore  sur  l'œil  gauche,  et  le  malade  avait  pensé  que  cela  tenait  pro- 
bablement au  pus  qu'il  faisait  sortir  des  tumeurs. 

Examen  du  malade  à  son  entrée  à  V hôpital.  —  L'œil  droit  est  en- 
tièrement sain.  L'œil  gauche  présente  une  injection  assez  marquée 
dans  l'angle  interne,  tandis  qu'il  n'existe  vers  l'angle  externe  que  de 
rares  vaisseaux  et  à  peine  un  peu  de  rougeur.  Le  sac  lacrymal  est 
dans  son  état  normal  ;  il  n'est  point  dilaté  par  des  liquides,  ce  qui  a 
été  constaté  à  plusieurs  reprises.  Mais  à  partir  du  sac  et  sur  le  bord 
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interne  des  paupières  sont  deux  petites  tumeurs  allongées  dans  la^ 
direction  des  conduits  lacrymaux  ;  les  points  lacrymaux  sont  un 
peu  plus  apparents  qu'à  l'ordinaire,  sans  rougeur.  Si  l'on  presse 
>sur  la  tumeur  inférieure,  on  fait  sortir  par  le  point  lacrymal  un 
liquide  épais'^  crémeux,  qui  est  du  véritable  pus,  et  on  la  vide 
complètement.  On  peut  aussi,  en  pressant  la  tumeur  supérieure, 
faire  sortir  un  liquide  semblable,  mais  en  moindre  quantité,  et 
on  ne  parvient  pas  à  la  vider  entièrement.  Il  existe  de  temps  en 
temps  un  écoulement  de  larmes  peu  abondant  sur  la  joue,  sans  que 
cet  écoulement  soit  continuel.  La  narine  du  côté  gauche  semble 
sèche  ou  malade;  il  a  beau  se  moucher  avec  force,  il  ne  mouche 
point  du  pu-s.  Un  stylet  introduit  par  les  points  lacrymaux  parcourt 
librement  les  conduits,  mais  si  on  veut  le  pousser  jusque  dans  le 
sac,  on  détermine  des  douleurs  qui  forcent  à  suspendre  l'examen.  Un- 
collyre  avec  eau  de  rose  et  de  plantain  est  prescrit. 

Le  10  avril,  l'améhoration  n'étant  pas  très-sensible,  on  ordonne 
un  collyre  au  nitrate  d'argent,  à  la  dose  de  1  décigramme  par  50 
grammes  d'eau  distillée.  Mais  ,  la  rougeur  de  l'œil  augmentant, 
anisi  que  la  sécrétion  de  pus,  on  renonce  à  ce  collyre  pour  reprendre 
l'usage  du  collyre  émollient. 

Le  20  avril,  l'amélioration,  qui  a  été  chaque  jour  en  augmentant,  esÈ 
très-marquée  :  la  tumeur  inférieure  a  disparu,  et  la  pression  ne  fait 
plus  sortir  de  pus  parle  point  lacrymal;  on  peut  faire  encore  sortir 
du  pus  par  le  point  lacrymal  supérieur,  quoiqu'on"  moindre  quantité 
que  les  jours  précédents;  la  tumeur  persiste  toujours  et  présente,  à 
peu  de  chose  près,  le  volume  qu'elle  avait  lors  de  l'entrée  du  malade 
à  l'hôpital. 

Le  22  avril,  voyant  que  la  tumeur  n'était  pas  seulement  produite 
par  l'accumulation  du  pus,  et  croyant  qu'il  devait  exister  dans  la. 
cavité  du  conduit  dilaté  un  corps  plus  épais  qui  ne  pouvait  s'échap- 
per par  le  point  lacrymal,  je  pris  le  parti  de  lui  faire  une  route  plus 
large.  Je  renversai  la  paupière  supérieure,  et  avec  un|lancette  j'in- 
cisai la  tumeur  par  sa  face  conjonctivale,  dans  le  sens  de  sa  longueur 
et  sans  intéresser  le  point  lacrymal.  L'écoulement  de  sang  fut  insi- 
gnifiant. Par  l'incision,  qui  avait  4  millimètres  environ  d'étendue,, 
il  s'échappa  gros  comme  un  fort  grain  de  riz  de  matière  jaunâtre, 
grasse,  s'écrasant  facilement  sous  le'doigt;  c'était  du  pus  concret.. 
Le  stylet  introduit  par  le  point  lacrymal  ressortait  par  l'incision. 

Le  29  avril,  c'est  à  peine  si  l'on  peut  trouver  quelques  traces  dé 
l'incision  conjonctivale  ;  la  tumeur  n'existe  plus.  Une  pression  assez- 
forte  exercée  sur  les  conduits  n'en  fait  rien  sortir.  Il  n'y  a  plus  de 
rougeur  vers  le  grand  angle  de  l'œil;  Lépiphora  a  cessé  et  le  ma- 
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lade  sent  que  la  narine  du  côté  gauche  est  aussi  humide  que  l'autre. 
On  n'a  employé  d'autre  topique  que  le  collyre  à  l'eau  de  rose. 

Le  20  octobre,  j'ai  revu  le  malade  pour  la  deuxième  fois.  La  guê- 
rison  ne  s'est  pas  démentie  un  instant.  J'ai  cathétérisé  les  conduits 
lacrymaux,  et  le  stylet  pénétrait  facilement  dans  le  sac. 

Du  jour  où  l'anatomie  et  les  fonctions  des  conduits 
lacrymaux  furent  bien  connues,  il  était  naturel  d'ad- 
mettre leur  inflammation  ;  la  théorie  devait  même  con- 
duire à  regarder  cet  accident  comme  beaucoup  plus 
fréquent  qu'il  ne  l'est  en  réalité.  Cependant,  la  plupart 
des  ophthalmologisles  en  font  à  peine  mention ,  soit 
qu'ils  ne  l'aient  pas  observée,  soit  que,  lui  accordant 
peu  d'importance,  ils  l'aient  confondue  dans  la  descrip- 
tion de  la  conjonctivite,  dont  elle  n'est  le  plus  souvent 
qu'une  conséquence. 

J.  L.  Petit,  qui  avait  observé  la  dilatation  des  conduits 
lacrymaux, rie  dit  qu'un  mot  de  leur  inflammation  et  il  dit: 
a  Les  larmes  retenues  dilatent  donc  ensemble  le  sac  et 
c<  les  conduitslacrymaux,  et  ceux-ci  peuvent  s'enflammer^ 
a  suppurer,  être  percés  par  le  pus  et  former  une  fistule 
«  du  même  genre  que  celle  qui  succède  à  la  perforation 
c(  du  sac.  »  (Traité  des  maladies  chirurgicales,  IIP  vol., 
p.  377.)  ■ — J.  L.  Petit  ne  cite  point  de  fait  particulier. 
Il  a  constaté  seulement  que  les  conduits  lacrymaux  peu- 
vent s'enflammer  et  suppurer;  mais  son  observation 
perd  beaucoup  de  son  importance  par  le  manque  de 
détails.  Rien  ne  prouve  que  la  fistule  qu'il  décrit  comme 
appartenant  aux  conduits  n'était  pas  une  fistule  du  sac; 
il  est  probable  que  le  pus  venait  des  conduits  enflammés 
et  non  du  sac,  mais  cela  n'est  pas  certain.  En  tout  cas, 
la  suppuration  des  conduits  existant  en  même  temps 
qu'une  dilatation  et  une  suppuration  du  sac  ne  pré- 
sente plus  le  même  intérêt.  La  maladie  des  conduits 
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n'est  pas  une  maladie  isolée,  et  leur  dilatation  n'est 
plus  qu'un  prolongement  de  la  tumeur  lacrymale  elle- 
même. 

Guérin.  est  un  peu  plus  avancé  que  Petit  :  «  Il  est 
essentiel,  dit-il,  de  ne  pas  confondre  la  suppuration  qui 
sort  des  conduits  lacrymaux  avec  celle  que  fournit  l'inté- 
rieur du  sac  ulcéré.  Celle  qui  sort  des  points  lacrymaux 
et  de  leurs  conduits  est  toujours  en  petite  quantité  et 
n'est  jamais  mêlée  de  larmes  comme  celle  qui  vient  du 
sac.  D'ailleurs,  elle  sort  par  une  compression  faite  sur 
le  sac  même,  et  celle  des  conduits  lacrymaux  paraît 
lorsque  Ton  comprime  les  bords  de  paupières  qui  con- 
courent à  former  le  grand  angle.  »  (Traité  des  maladies 
des  yeux,  1769,  Lyon.)  Il  y  a  encore  ici  absence  d'obser- 
vations. L'auteur  se  borne  à  donner  le  résultat  de  sa 
pratique;  pourtant  il  semble  qu'il  ait  distingué  les  cas 
où  les  conduits  étaient  seuls  enflammés  de  ceux  où  il 
existait  une  tumeur  lacrymale.  Il  fait  justement  observer 
que,  dans  les  cas  de  suppuration  des  conduits,  le  pus 
qui  sort  de  leur  cavité  n'est  pas  mêlé  de  larmes;  c'est 
ce  qui  est  arrivé  chez  le  malade  dont  nous  avons  parlé. 
Et,  en  effet,  quand  les  conduits  dilatés  forment  des 
poches  pleines  de  pus,  ils  ne  sont  plus  perméables  aux 
larmes  qui  s'écoulent  sur  la  joue,  et  le  pus  qu'ils  con- 
tiennent est  sans  mélange.  Quand  c'est  le  sac  qui  sup- 
pure, si  les  conduits  lacrymaux  sont  libres,  les  larmes 
pénètrent  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  le  sac, 
et  lorsqu'on  vient  à  le  presser,  le  liquide  qui  s'en  écoule 
est  un  mélange  de  pus  et  de  larmes.  Sans  doute  ce 
caractère  n'est  pas  infaillible,  mais  il  n'est  pas  non 
plus  sans  valeur.  Mackensie,  dans  son  excellent  Traité 
des  maladies  desyeux^  est  bien  plus  explicite.  En  parlant 
de  l'inflammation  aiguë  des  organes  excréteurs  des 
larmes,  il  dit:  «  Le  siège  primitif  et  principal  de  cette 
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maladie  est  la  membrane  muqueuse  de  la  totalité  des 
voies  lacrymales,  des  points  lacrymaux  au  nez.  Quand  la 
période  d'inflammation  est  parvenue  à  son  plus  haut 
degré  d'intensité  et  sur  le  point  de  passer  à  la  période  de 
suppuration,  la  membrane  muqueuse  des  conduits  lacry- 
maux et  du  canal  nasal  devient  tellement  gonflée  que  ces 
canaux  cessent  de  devenir  libres.  »  (P.  192.)  Quelques 
pages  plus  loin,  il  est  plus  précis,  et,  au  lieu  d'une  de- 
scription générale,  c'est  un  fait  qu'il  raconte.  «Dans  beau- 
coup de  cas,  dit-il,  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  totalité 
des  voies  excrétoires  des  larmes  est  affectée,  tandis,  que 
dans  d'autres,  il  est  évident  que  l'un  ou  l'autre  des 
conduits  lacrymaux  seulement  est  la  source  de  l'écou- 
lement. J'ai  donné  des  soins  à  une  dame  chez  qui  le 
conduit  lacrymal  supérieur  seul  paraissait  affecté.  Le 
chirurgien  auquel  elle  s'était  confiée  avait  traité  la  ma- 
ladie comme  une  inflammation  de  la  conjonctive.  Il 
n'y  avait  point  de  tumeur  lacrymale.  La  matière  qui 
sortait  de  son  point  lacrymal  supérieur  enflammait  la 
conjonctive,  et  ce  ne  fut  qu'après  un  examen  souvent 
répété  que  je  pus  découvrir  combien  était  limité  le  siège 
de  la  maladie.  »  (P.  196.) 

Ce  fait  est  d'autant  plus  important  que  c'est  le  seul  un 
peu  complet  que  j'aie  pu  trouver.  M.  Siebel,  qui,  avec 
une  extrême  obligeance  dont  je  le  remercie,  a  bien 
voulu  consulter  ses  notes  si  riches  d'observations,  n'en 
connaissait  aucun.  Et  cependant,  le  fait  rapporté  par 
Mackensie  laisse  encore  beaucoup  à  désirer  :  il  n'y  est 
pas  dit  un  mot  de  l'étiologie,  du  traitement  suivi,  de 
la  durée,  de  la  terminaison  de  la  maladie.  Aussi  suis-je 
heureux  de  pouvoir  combler  en  partie  ces  lacunes,  en 
publiant  dans  tous  ses  détails  l'histoire  du  malade  que 
j'ai  traité. 

Ici  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  l'origine  de  la 
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maladie.  Perrière  avait  eu,  avant  son  entrée  à  Lariboi- 
sière,  une  conjonctivite  double  dont  il  avait  été  guéri 
à  l'hôpital  Beaujon.  Quelques  mois  après  sa  sortie  de 
l'hôpital,  il  eut  une  nouvelle  conjonctivite  qu'il  a  traitée 
lui-même  avec  des  collyres  dont  il  ne  connaît  pas  la 
composition.  La  maladie  se  prolonge  pendant  plusieurs 
moiS;  et  c'est  pendant  son  cours  qu'il  voit  se  développer 
une  première  tumeur  sur  la  paupière  inférieure,  et 
bientôt  une  seconde  sur  la  supérieure.  11  est  évident 
que  l'inflammation  s'est  propagée  de  la  conjonctive  à 
la  muqueuse  des  conduits  lacrymaux;  car  une  pre- 
mière fois  la  conjonctivite  a  existé  seule,  et  la  seconde 
fois  elle  avait  déjà  deux  mois  environ  de  durée  quand 
les  tumeurs  se  sont  formées.  Chose  singulière,  tandis 
que  la  conjonctivite  reste  dans  son  premier  état  de  sim- 
plicité et  que  l'épiphora  n'est  accompagné  d'aucune 
sécrétion  purulente,  l'inflammation  des  conduits  la- 
crymaux est  rapidement  arrivée  à  la  suppuration,  et^ 
depuis  ce  moment,  le  liquide  sécrété  a  toujours  con- 
servé le  même  caractère  :  c'est  du  véritable  pus. 

Nous  retrouvons  ici  la  même  particularité  qu'a  signalée 
Mackensie.  La  conjonctivite  a  cessé  du  côté  droit,  et  celle 
du  côté  gauche  aurait  sans  doute  suivi  la  même  marche^ 
sans  la  présence  des  tumeurs  des  conduits  lacrymaux. 
Mais  elle  n'a  plus  une  existence  propre,  et  ses  caractères 
sont  moins  tranchés  :  la  rougeur  n'existe  que  vers  le 
grand  angle  de  l'œil,  et  l'épiphora  est  plus  abondant^ 
la  gêne  de  la  vision  plus  marquée,  quand,  par  la  pres- 
sion, le  malade  vient  de  vider  les  conduits  lacrymaux. 
C'est  qu'en  effet,  la  seule  présence  du  pus  entretient- 
une  inflammation  qui  est  toute  locale;  et  ce  qui  le 
prouve,  c'est  qu'elle  disparaîtra  d'elle-même  aussitôt 
que  les  tumeurs  auront  cessé  d'exister. 

Il  a  été  noté  avec  le  plus  grand  soin  dans  l'obser- 
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valiolî  qu'il  n'y  avait  point  de  tumeur  lacrymale,  et  le 
cathétérisme  des  conduits  lacrymaux,  pratiqué  plusieurs 
fois,  avec  modération,  il  est  vrai,  a  montré  que  le  stylet 
n'arrivait  pas  dans  le  sac.  Cette  oblitération  momen- 
tanée, comme  le  prouve  le  cathétérisme  ultérieur  pra- 
tiqué quand  la  maladie  a  cessé,  ne  pouvait  être  pro- 
duite que  parle  gonflement  de  la  muqueuse  enflammée; 
alors  les  conduits  se  trouvaient  dans  une  condition  toute 
spéciale  qui  avait  attiré  l'attention  de  J.  L.  Petit.  «  Il 
peut  y  avoir,  dit-il,  une  tumeur  faite  par  la  dilatation 
du  sac,  sans  qu'il  y  ait  dilatation  aux  conduits  la- 
crymaux; mais  je  ne  crois  pas  qu'elle  puisse  arriver 
dans  les  conduits  lacrymaux  seuls,  à  moins  que  l'ob- 
struction du  siphon  ne  soit  à  l'entrée  des  conduits  la- 
crymaux dans  le  sac,  ce  que  je  n'ai  jamais  vu.  » 
(Vol.  III,  p.  580.) 

Quant  au  traitement  i\  suivre,  je  n'avais  aucun  pré- 
cédent pour  me  guider;  mais,  en  songeant  avec  quelle 
difficulté  le' pus  s'échappait  par  les  points  lacrymaux, 
tandis  que  toute  issue  lui  était  fermée  du  côté  du  sac, 
•  je  songeai  tout  d'abord  à  traiter  ces  tumeurs  comme  de 
petits  abcès.  En  ouvrant  les  conduits  dans  le  sens  de 
leur  longueur,  on  avait  l'avantage  de  permettre  l'écou- 
lement facile  du  pus  et  de  pouvoir  agir  directement  sur 
la  muqueuse.  Mais,  ne  sachant  au  juste  ce  qui  advien- 
drait de  cette  manière  d'agir,  alors  même  que  l'incision 
serait  pratiquée  sur  la  face  muqueuse  et  sans  intéresser 
les  points  lacrymaux,  je  préférai  n'employer  d'abord 
que  des  collyres  émoUients  ou  légèrement  astringents. 
L'amélioration  ne  fut  pas  très-sensible  dans  les  pre- 
miers temps.  Alors  j'eus  recours  à  une  solution  d'azotate 
d'argent,  solution  dont  on  instillait  quelques  gouttes 
dans  l'œil  après  avoir  vidé  les  tumeurs.  J'espérais,  en 
agissant  ainsi,  modifier  la  muqueuse  des  conduits; 
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mais  je  n'obtins  aucun  bon  résultat  :  Finflammation 
de  la  conjonctive  augmenta,  et  je  fus  obligé  de  revenir 
aux  collyres  émollients.  Vers  le  quinzième  jour  le  mieux 
était  très-marqué,  et  le  vingt-cinquième  la  tumeur  in- 
férieure avait  disparu  complètement. 

Cependant  la  tumeur  supérieure  persistait.  On  pou- 
vait, par  une  douce  pression^  la  vider  en  partie;  mais 
elle  conservait  toujours  un  certain  volume.  Convaincu 
que  cela  tenait  à  ce  qu'une  matière  trop  épaisse  pour 
sortir  par  le  point  lacrymal  était  contenue  dans  le  con- 
duit, je  crus  que  la  seule  chose  à  faire  était  de  lui  donner 
issue  au  moyen  d'une  incision.  Ayant  renversé  la  pau- 
pière supérieure,  je  fis  sur  la  face  conjonctivale  de  la 
petite  tumeur  une  incision  d'environ  4  millimètres, 
qui,  intéressant  toute  la  longueur  du  conduit  lacrymal, 
en  respectait  l'orifice  palpébral.  Par  cette  incision  il  sortit 
gros  comme  un  fort  grain  de  riz  de  pus  concret,  jaunâtre, 
s'écrasant  facilement  entre  les  doigts.  La  tumeur  n'exis- 
tait plus.  Le  malade  continua  ses  lotions  émollientes. 

Au  bout  de  huit  jours,  en  examinant  la  paupière  avec 
le  plus  grand  soin,  on  ne  retrouvait  qu'avec  peine  une 
légère  dépression  dans  le  point  où  l'incision  avait  été 
pratiquée.  11  n'y  avait  plus  de  gonflement,  plus  d'é- 
piphora;  la  conjonctivite  avait  cessé;  le  malade  assurait 
que  la  narine  gauche  était  aussi  humide  que  la  droite. 
Je  pratiquai  le  cathétérisme  du  conduit  lacrymal,  et  je 
parvins  sans  trop  de  peine  dans  le  sac. 

J'ai  revu  le  malade  le  15  octobre  1854,  six  mois  après 
l'opération,  et  la  guérison  ne  s'était  pas  un  instant  dé- 
mentie. 
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On  ne  conteste  plus  aujourd'hui  l'utilité  de  l'ampu- 
tation de  la  jambe  au-dessus  des  malléoles.  Longtemps 
repoussée  par  les  hommes  les  plus  éminents,  elle  a  fini 
par  être  acceptée  comme  une  véritable  conquête  chi- 
rurgicale. Aussi  notre  intention  n'est-elle  point  d'établir 
sa  valeur  absolue  ou  sa  supériorité  sur  l'amputation  de 
la  jambe  dans  le  lieu  d'élection.  Assez  de  discussions  ont 
eu  lieu  sur  ce  sujet.  Nous  croyons  plus  utile  d'envisager 
l'amputation  sus-malléolaire  en  elle-même,  de  comparer 
entre  eux  ses  divers  modes  opératoires,  et,  au  lieu  de 
dissimuler  ses  inconvénients,  nous  chercherons  plutôt 
les  moyens  de  les  éviter  ou  de  les  atténuer. 

De  tous  les  reproches  qui  ont  été  adressés  à  l'amputa- 
tion sus-malléolaire,  il  n'en  est  que  deux  qui  méritent 
unesérieuse  attention.  Ce  sont  :  l'insuffisance  des  moyens 
prothétiques  employés  pour  remédier  à  la  mutilation  du 
membre,  et  la  difficulté  d'obtenir  un  moignon  suffisam- 
ment garni  de  parties  molles. 
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Le  premier  de  ces  reproches  était  fondé,  surtout  à 
l'époque  où  le  produisaient  Morand  etSabatier.On  ne  con- 
naissait alors  queles  bottines  de  van  Solingen,  deYerduin, 
de  Bruninghausen,  les  jambes  artificielles  d'A.  Paré,  de 
Ravaton  et  quelques  autres  appareils  assez  grossiers 
et  lourds  avec  lesquels  les  amputés  étaient  obligés  de 
marcher  sur  l'extrémité  de  leur  moignon.  MM.  Mille 
et  Martin  ont  remédié  à  cet  inconvénient  en  construi- 
sant des  jambes  artificielles  qui,  prenant  leurs  points 
d'appui  sur  le  bassin,  ne  font  plus  supporter  de  pression 
au  moignon  et  laissent  entièrement  libres  les  mouve- 
ments du  genou.  Ces  appareils  sont  excellents  pour  les 
gens  riches j  qui  préfèrent  avant  tout  l'opération  qui 
leur  fera  courir  le  moins  de  danger  et  le  moyen  de  pro- 
thèse qui  dissimulera  le  mieux  leur  difformité.  Ils  peu- 
vent convenir  encore  aux  personnes  qui  travaillent  as- 
sises ou  dont  les  occupations  sont  peu  pénibles.  Mais 
ils  sont,  le  plus  souvent,  incommodes  et  insuffisants 
pour  les  individus  qui  travaillent  toute  la  journée  de- 
bout, qui  sont  obligés  de  faire  de  grands  efforts  ou  de 
longues  marches.  Un  serrurier  amputé  au-dessus  des 
malléoles  par  M.  Huguier,  et  portant  une  jambe  artifi- 
cielle, pouvait  se  livrer  à  ses  rudes  occupations,  soulever 
des  poids  de  100  kilogrammes,  et  faire  des  marches 
de  8  à  10  kilomètres.  Ces  faits  sont  très-exceptionnels. 
Par  contre,  M.  Lenoira  été  obligé  d'amputer  la  jambe  au- 
dessous  du  genou  à  deux  ouvriers  boulangers  qui,  ayant 
déjà  subi  Famputation  sus-malléolaire,  ne  pouvaient  tra- 
vailler avec  une  jambe  artificielle.  Pourtant  leurs  appa- 
reils étaient  convenablement  faits  et  leurs  moignons 
étaient  en  bon  état.  Tout  en  reconnaissant  que  MM.  Mille 
et  Martin  ont  rendu  un  véritable  service  à  l'art  par  leur 
nouveau  moyen  de  prothèse,  nous  devons  dire  que  la 
plupart  des  malades  qui  ont  fait  usage  de  leur  jambe 
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artificielle  et  de  la  jambe  de  bois  ordinaire  préfèrent 
cette  dernière,  avec  laquelle  ils  se  sentent  plus  solides 
ei  supportent  mieux  la  fatigue. 

Ce  que  disait  A.  Paré  il  y  a  plus  de  trois  siècles  est, 
malheureusement,  encore  un  peu  vrai  aujourd'hui. 
a  Parquoy  tu  dois  oster  le  moins  que  tu  pourras  de 
la  partie  saine.  Ce  néantmoins  faut  avoir  considération 
de  l'action  et  ornement  de  la  partie,  lesquels  te  don- 
neront conseil  de  couper  la  dite  jambe  à  cinq  doigts 
ou  environ  près  le  genoûil  ;  pour  ce  que,  l'amputation 
faite  en  ce  lieu,  la  partie  pourra  après  mieux  faire  son 
action  ,  qui  sera  marcher  avec  une  jambe  de  bois,  Car 
s'il  estoit  ainsi  que  l'on  coupast  seulement  un  peu  au- 
dessus  du  mal,  le  patient  seroit  en  peine  de  porter  trois 
jambes,  là  où  il  n'en  portera  que  deux  \  » 

Si  la  conduite  des  chirurgiens  n'est  pas  encore  fixée, 
c'est  qu'à  côté  de  la  question  de  prothèse  se  place  celle 
non  moins  -importante  de  la  gravité  relative  des  deux 
amputations.  Les  uns,  négligeant  entièrement  la  pre- 
mière, croient  obéir  à  un  devoir  en  pratiquant  l'am- 
putation sus-malléolaire,  parce  qu'elle  est,  de  l'aveu 
général,  moins  dangereuse  que  l'amputation  au-dessous 
du  genou.  Les  autres,  au  contraire,  laissent  de  côté  la 
question  de  gravité  de  l'opération  pour  ne  songer  qu'aux 
appareils  prothétiques,et,  donnant  la  préférence  au  pilon, 
conseillent  d'amputer  dans  le  lieu  d'élection.  Ces  diffé- 
rentes manières  de  voir  sont  trop  absolues.  Le  chirurgien 
doit  modifier  ses  opinions  et  sa  conduite  d'après  les  cir- 
constances nombreuses  et  variables  qu'il  rencontre,  et 
dont  il  convient  qu'il  apprécie  la  valeur.  L'état  général 
du  malade,  son  âge,  son  sexe,  sa  position  de  fortune,  la 

*  Œuvres  d'A.  Paré,  nouvelle  édition,  par  J.  F.  Malgnigne.  Paris,  18i0, 
t.  II,  page  2-21.  Des  Contiisions,  Combustions  et  Gangrènes. 
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nature  de  ses  occupations,  l'altération  locale  des  parties 
commandent  pour  ainsi  dire  la  conduite  de  l'opérateur. 
Car  il  n'a  pas  seulement  pour  mission  de  pratiquer  l'opé- 
ration qu'il  croit  la  meilleure  d'une  manière  générale, 
mais  celle  qui  profitera  le  plus  au  malade. 

Eh  bien,  même  en  tenant  compte  de  ces  considéra- 
tions, nous  comprenons  que  quelques  chirurgiens  hési- 
tent à  pratiquer  l'amputation  sus-malléolaire,  en  son- 
geant à  la  difficulté  d'obtenir  un  moignon  bien  gariii 
de  chairs,  à  la  nécessité  d'une  cicatrice  qui,  placée  au 
bout  du  membre  mutilé,  ne  pourra  supporter  le  contact 
d'aucun  appareil ,  à  la  déchirure  si  fréquente  de  cette 
cicatrice  et  aux  ulcérations  tenaces  qui  en  résultent. 
Mais  ces  inconvénients  incontestables  ne  tiennent-ils 
pas  à  la  manière  dont  l'opération  est  pratiquée?  Ne 
serait-il  pas  possible  de  les  éviter  par  un  procédé  autre 
que  ceux  dont  on  se  sert  généralement?  c'est  ce  que 
nous  allons  examiner. 

La  méthode  circulaire  a  été  la  plus  anciennement  et 
la  plus  fréquemment  employée.  Voici  comment  elle  doit 
être  pratiquée  :  le  malade  étant  couché  commiC  pour 
toute  amputation  de  jambe,  le  chirurgien  se  place  en 
dedans  du  membre.  La  main  armée  d'un  couteau,  il 
divise  circulairement  la  peau  au  niveau  de  la  base  des 
malléoles,  la  dissèque  dans  l'étendue  de  trois  travers  de 
doigt,  en  ayant  soin  de  conserver  le  plus  de  tissu  cel- 
lulaire possible,  et  la  retrousse  à  la  manière  d'une  man- 
chette. Cela  fait,  il  achève  la  section  du  membre,  lie  les 
artères,  réunit  la  peau  transversalement  ou  d'avant  en 
arrière,  et  termine  le  pansement  comme  dans  toute  am- 
putation de  jambe.  Chez  les  individus  vigoureux  et  dont 
la  jambe,  n'étant  point  amaigrie,  présente  une  forme 
conique,  on  est  obligé  de  pratiquer  une  incision  verticale 
qui  permette  de  relever  la  manchette. 
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Cette  manière  d'opérer  a  donné  des  succès  incontes- 
tables. Quand  les  bords  de  la  peau  sont  bien  affrontés 
et  que  la  cicatrisation  marche  régulièrement,  la  gué- 
rison  peut  même  être  assez  prompte.  Cependant  cette 
méthode  n'est  pas  exempte  de  reproches.  Que  de  fois 
ne  l'avons-nous  pas  vue,  entre  les  mains  des  plus  ha- 
biles praticiens  et  dans  les  nôtres,  se  compliquer  des 
accidents  les  plus  sérieux  î  Malgré  tout  le  soin  avec 
lequel  on  conserve  le  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau,  . 
ou  n'a  pour  recouvrir  les  os  que  des  parties  dont  la 
vitalité  n'est  pas  très-grande.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
survenir  de  la  gangrène,  tantôt  sur  les  bords  de  la 
manchette,  surtout  si  elle  est  un  peu  longue,  tantôt  à  sa 
base  et  en  avant  dans  le  point  qui  est  en  contact  avec 
l'extrémité  antérieure  du  tibia,  bien  que  l'os  ne  pré- 
sente plus  la  crête  saillante  qu'on  trouve  plus  haut.  Si 
on  a  été  obligé  de  faire  une  incision  pour  relever  la 
manchette  pendant  l'opération,  ce  sont  les  angles  de 
peau  produits  par  cette  incision  qui  ont  surtout  de  la 
tendance  à  se  gangrener.  Cet  accident,  même  assez 
borné,  a  les  conséquences  les  plus  imiportantes,  surtout 
si  une  partie  du  tibia  reste  à  nu  :  il  n'a  pas  seulement 
l'inconvénient  de  retarder  la  guérison  et  d'exposer  le 
malade  à  tous  les  dangers  d'une  plaie  suppurante  des 
os,  il  compromet  encore  le  résultat  définitif  de  l'am- 
putation. Les  points  de  peau  gangrenés  tomberont,  la 
portion  d'os  nécrosée  s'exfoliera  et  la  guérison  pourra 
avoir  lieu,  mais  elle  sera  longue  à  obtenir.  Pendant  ce 
temps,  les  téguments  se  rétracteront,  et  la  perte  de 
substance  eût-elle  été  très-bornée,  ils  ne  suffiront  plus 
pour  recouvrir  les  os.  Il  s'établira  une  cicatrice,  non 
plus  par  affrontement  des  bords  de  la  manchette,  mais 
une  cicatrice  de  surface,  adhérente  aux  os,  mince  et 
très-facile  à  déchirer. 


VOILLEMIER.  CL.  CUIR. 
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Pour  éviter  cet  accident,  plusieurs  modifications  ont 
été  apportées  à  la  méthode  circulaire.  M.  Goyrand,  l'un 
de  nos  habiles  chirurgiens  qui  a  le  plus  coopéré  à  re- 
mettre en  honneur  l'amputation  sus-malléolaire,  voulait 
qu'indépendamment  de  la  manchette  cutanée  on  con- 
servât 8  ou  10  lignes  de  parties  charnues  au-dessus 
de  la  section  des  os\  Blandin,  après  avoir  fait  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  tibio-t^r- 
sienne  une  incision  circulaire,  abaissait  sur  elle  deux 
autres  incisions  perpendiculaires  de  deux  pouces  et 
demi,  l'une  en  avant  sur  la  crête  du  tibia,  l'autre  en 
arrière.  Il  disséquait  ainsi  non  plus  une  manchette  pro* 
prement  dite,  mais  une  manchette  divisée  en  deux 
lambeaux,  ayant  soin  de  conserver  avec  la  peau  tout  le 
tissu  cellulaire  qui  la  double,  et  jusqu'à  l'aponévrose 
qui  enveloppe  les  muscles.  Nous  lui  avons  vu  plusieurs 
fois  employer  ce  procédé  avec  des  résultats  peu  heureux, 
et  il  était  facile  de  s'y  attendre.  Du  reste,  il  y  avait  re- 
noncé en  1841. 

M.  Lenoir,  dans  l'intention  de  conserver  le  plus  de 
chair  possible ,  procédait  de  la  manière  suivante  : 
après  avoir  fait  à  la  base  des  malléoles  une  incision 
circulaire,  il  abaissait  sur  elle,  en  avant  et  un  peu  en 
dehors,  une  autre  incision  dont  l'extrémité  supérieure 
correspondait  au  point  où  il  devait  scier  les  os.  Il  avait 
ainsi  une  manchette  divisée  en  avant,  et  présentant 
deux  angles  qu'il  disséquait  et  renversait  sur  les  côtés, 
de  manière  à  donner  à  la  plaie  une  forme  ovalaire 
dont  la  pointe  était  en  avant  et  la  grosse  extrémité  en 
arrière.  Alors,  portant  obliquement  le  couteau  sur  le 
côté  externe  du  membre,  à  la  base  du  lambeau  de  peau, 
il  l'abaissait  transversalement  en  arrière  où  il  coupait 
les  muscles  au  niveau  des  téguments,  et  le  ramenait 

*  Go-^rânà,  Journal  hebdomadaire, \B^b,  Y)di§e  \6'o. 
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en  dedans,  décrivant,  de  cette  façon,  une  incision  ova- 
laire.  Un  aide,  embrassant  le  membre  au  niveau  de  la 
section  circulaire,  relevait  les  parties  de  manière  à 
permettre  au  chirurgien  de  reporter  le  couteau  dans  la 
plaie  en  arrière  et  de  prolonger  par  en  haut,  en  rasant 
les  os,  la  section  des  muscles.  Ces  deux  derniers  temps 
sont  d'une  exécution  assez  difficile. 

Toutes  ces  modifications  ne  changent  pas  notablement 
la  composition  de  la  manchette  qui  n'est  doublée  d'une 
petite  couche  de  muscles  qu'en  arrière,  là  où  la  gangrène 
s'observe  le  moins  souvent,  tandis  qu'elle  est  réduite  à 
la  peau  en  avant,  dans  le  point  où  elle  recouvre  le  tibia, 
là  où  la  mortification  est  surtout  à  craindre. 

Le  procédé  de  Ravaton  remédie  beaucoup  mieux  que 
tous  les  précédents  à  cet  inconvénient.  Après  avoir  pra- 
tiqué une  incision  circulaire,  il  abaisse  perpendiculai- 
rement sur  elle  deux  autres  incisions,  Tune  longeant 
le  bord  interne  du  tibia,  l'autre  le  bord  externe  du 
péroné.  Avec  un  bistouri,  il  dissèque  ces  deux  lam- 
beaux à  peu  près  égaux  en  rasant  les  os  et  en  déta- 
chant les  muscles  couchés  en  avant  et  en  arrière  dans 
les  espaces  interosseux.  Ce  procédé,  auquel  Ravaton 
donne  le  nom  de  procédé  à  deux  lambeaux,  serait  aussi 
bien  rapporté  à  la  méthode  circulaire  par  la  première 
incision  pratiquée  sur  la  peau  et  par  le  résultat  obtenu; 
car,  en  définitive,  il  fournit  une  manchette  divisée  dans 
sa  hauteur  sur  deux  points,  comme  celle  de  Rlandin.  Sa 
supériorité  consiste  à  conserver  des  couches  muscu- 
laires épaisses,  excepté  cependant  dans  la  partie  qui 
correspond  à  la  surface  interne  du  tibia. 

Mais,  comme  tous  les  autres  procédés  dont  nous  venons 
de  nous  occuper,  il  a  le  désavantage  de  placer  la  cica- 
trice à  l'extrémité  du  moignon. 

Cet  inconvénient  sérieux  ne  pouvait  échapper  à  Rava- 
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ton,  qui  faisait  porter  à  ses  amputés  une  jambe  artifi- 
cielle prenant  ses  principaux  points  d'appui  au-dessous 
du  genou  et  sur  le  moignon.  Aussi  avait-il  soin  déplacer 
au  fond  de  l'appareil,  au-dessus  du  ressort,  un  coussin 
présentant  une  sorte  de  rigole  dirigée  d'avant  en  ar- 
rière, dans  le  sens  de  la  réunion  des  lambeaux,  de  ma- 
nière à  préserver  la  cicatrice  de  toute  pression.  Mais 
cette  précaution  n'atteignait  pas  le  but  qu'il  se  propo- 
sait. Il  raconte  bien  qu'un  cavalier  nommé  Fray,  qu'il 
avait  amputé  par  son  procédé,  a  pu  continuer  son  ser- 
vice pendant  quatre  ans  au  moyen  de  la  jambe  artifi- 
cielle; que  cet  homme,  retiré  aux  Invalides,  en  est  sorti 
pour  faire  trois  campagnes,  ce  qu'on  n'avait  jamais  vu*. 
Ce  fait  est  rapporté  partout.  Mais  on  lit  dans  les  Opus- 
cules de  Morand  que  ce  cavalier  raconta  devant  l'Aca- 
démie qu'arrivé  à  son  régiment,  il  vit  sa  plaie  se  rouvrir 
au  bout  d'un  mois;  qu'après  s'être  fait  guérir,  il  voulut 
reprendre  sa  bottine,  mais  que  la  cicatrice  se  rompit 
de  nouveau;  qu'enfin  il  avait  tout  à  fait  quitté  cet  appa- 
reil pour  prendre  la  jambe  de  bois  ordinaire.  Sa  plaie 
se  ferma  de  nouveau,  mais  il  renonça  pour  toujours  à  la 
bottine  de  Ravaton^ 

Vers  la  fin  du  dix-septième  siècle,  Verduin  avait  déjà 
pratiqué  l'amputation  delà  partie  inférieure  de  la  jambe 
avec  un  seul  lambeau  postérieur.  Plus  tard,  en  1765, 
O'Halloran,  chirurgien  de  Limerick,  chercha  à  tirer  de 
Touoii  ce  procédé  pour  rappliquer  à  l'amputation  sus- 
malléolaire,  mais  il  ne  put  y  parvenir.  Pourtant  il  est 
difficile  de  comprendre  comment  ce  procédé,  le  seul  qui 
ne  plaçait  pas  la  cicatrice  à  l'extrémité  du  moignon 
ne  fut  pas  accepté  avec  empressement  à  une  époque  où 
tous  les  appareils  prothétiques  portaient  sur  le  bout  du 

»  Piavaton,  Pratique  moderne  de  chirurgie,  t.  III,  p.  484. 
2  Morand,  Opuscules  de  chirurgie,  p.  211. 
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membre  amputé.  Ce  délaissement  ne  peut  s'expliquer 
que  par  la  longue  habitude  que  Ton  avait  de  la  méthode 
circulaire,  par  l'imperfection  du  manuel  opératoire  et 
du  traitement  consécutif.  La  plupart  des  chirurgiens 
qui  voulurent  qu'on  revînt  à  l'amputation  au-dessus 
des  malléoles  n'avaient  pas  des  idées  bien  arrêtées  sur 
la  manière  la  plus  convenable  de  la  pratiquer.  Ainsi 
White  écrivait  à  Alanson,  en  1779  :  «  L'amputation  au- 
dessus  des  malléoles  est  certainement  préférable  à  celle 
qu'on  fait  au-dessous  du  genou.  Qu'elle  soit  faite  à  lam- 
beau ou  sans  lambeau,  elle  procure  au  malade  plusieurs 
avantages.  Pour  moi,  je  préférerais  l'amputation  à  lam- 
beau, et  il  serait  très-utile  de  l'appliquer  sur  le  moignon, 
aussitôt  après  l'opération.  On  l'a  déjà  tenté  autrefois 
sans  succès,  et  l'on  n'en  sera  pas  surpris  si  l'on  consi- 
dère l'état  d'ignorance  où  l'art  était  alors.  Je  présumerais 
que  la  chose  réussirait  actuellement,  vu  les  grands  pro- 
grès que  la  chirurgie  a  faits  depuis  ce  temps,  et  surtout 
étant  encouragé  par  les  observations  que  vous  présentez. 
Cependant  il  y  a  quelques  points  qui  méritent  réflexion. 
Le  lambeau,  dans  ce  cas-là,  doit-il  être  épais  ou  mince,  long 
ou  court  ?  » 

De  son  côté  0'Halloran\  qui  préconisait  l'amputation 
au-dessus  des  malléoles  par  le  procédé  à  un  seul  lam- 
beau postérieur,  employait  un  mode  de  traitement  qui 
ne  pouvait  que  compromettre  le  succès  de  cette  opéra- 
tion. Attribuant  les  accidents  généraux  qui  suivaient 
quelquefois  cette  amputation  à  l'application  immédiate 
du  lambeau  sur  les  os,  il  recommandait  de  panser  le 
moignon  et  le  lambeau  séparément,  avec  de  la  charpie 
sèche.  Il  voulait,  par  la  suppuration,  amener  la  fonte  du 
tissu  cellulo-adipeux  du  lambeau,  diminuer  la  quantité 

*  O'Halloran,  A  Complète  Treatiseon  gangrené  and  sphacehis,  page  215  et 
suiv.  —  1765. 
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des  chairs,  et  ce  n'est  que  vers  le  douzième  jour  qu'il 
ramenait  le  lambeau  sur  les  extrémités  des  os.  Certes 
on  ne  pouvait  mieùx  s'y  prendre  pour  produire  Fexfo- 
liation  des  os,  la  rétraction  du  lambeau,  et  perdre  les 
avantages  du  procédé  qu'il  recommandait. 

Alanson  \  avec  des  idées  plus  vraies,  repoussait  la  pra- 
tique d'O'  Halloran,  et  insistait  sur  les  avantages  qu'il 
y  avait  à  réunir  la  plaie  immédiatement.  Songeant  à  la 
nécessité  où  devaient  être  les  amputés  de  se  servir  d'ap- 
pareils dans  lesquels  le  moignon  supporterait  une  assez 
forte  pression,  il  insistait  sur  la  supériorité  du  procédé 
à  un  seul  lambeau  qui,  du  moins,  placerait  à  l'extrémité 
du  moignon  de  la  peau  saine  et  non  une  cicatrice. 
Quant  au  manuel  opératoire  qu'il  recommande,  il  est 
exposé  d'une  manière  si  confuse  qu'il  est  impossible  de 
le  comprendre.  Mais  un  fait  à  noter,  c'est  que  les  obser- 
vations d'amputation  qu'il  rapporte  comme  ayant  été 
pratiquées  au-dessus  des  malléoles  ne  sont  point  des  am- 
putations sus-malléolaires  proprement  dites.  Dans  toutes 
celles  où  les  détails  permettent  de  préciser  le  point  où 
les  os  ont  été  coupés,  on  voit  que  l'amputation  a  été 
faite  sur  le  tiers  moyen  de  la  jambe,  à  la  manière  de 
Verduin.  Il  y  avait  à  cela  deux  raisons  :  l'une,  c'est  que 
la  manière  dont  on  pratiquait  le  lambeau  ne  comprenait 
que  les  jumeaux  et  lesoléaire,  et  que,  pour  obtenir  une 
quantité  de  chairs  suffisante,  on  était  forcé  de  les  couper 
assez  haut;  l'autre  c'est  qu'on  opérait  sous  l'influence  de 
cette  opinion  généralement  reçue,  que  la  présence  de  ten- 
dons dans  un  lambeau  était  un  obstacle  à  sa  réunion. 

Après  avoir  employé  tous  les  procédés  dont  nous 
venons  de  parler,  et  nous  fondant  à  la  fois  sur  les  ré- 
sultats qui  avaient  été  obtenus  par  d'autres  chirurgiens 
et  sur  ceux  qui  nous  sont  propres,  nous  nous  sommes 

*  ÂlansoD,  Manuel  pratique  des  amputations  des  membres  t  p.  78  et  suiv. 
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arrêté  à  cette  opinion  que,  pour  l'amputation  sus-mal- 
léolaire,  la  méthode  à  lambeaux  est  préférable  à  la  mé- 
thode circulaire,  et  que  de  tous  les  procédés  à  lambeaux 
le  meilleur  est  celui  à  un  seul  lambeau  postérieur.  Nous  * 
avons  apporté  à  ce  procédé  plusieurs  modifications  im- 
portantes dans  la  composition  du  lambeau,  dans  le  ma- 
nuel opératoire  et  le  pansement  consécutif.  Mais,  avant 
de  les  exposer,  nous  croyons  devoir  jeter  un  coup  d'œil 
sur  les  principales  dispositions  anatomiques  de  la  partie 
inférieure  de  la  jambe. 

La  jambe  est,  dans  son  tiers  inférieur,  beaucoup 
moins  grosse  qu'à  sa  partie  moyenne.  Cette  différence 
considérable  ne  dépend  ni  du  volume  des  os,  ni  du 
nombre  des  muscles,  mais  seulement  de  la  disposition 
de  ces  derniers  organes.  Très-épais  à  la  partie  supé- 
rieure et  moyenne  de  la  jambe,  ils  diminuent  de  vo- 
lume à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  l'articulation 
tibio-tarsieune,  où  ils  se  trouvent  réduits  à  leurs  ten- 
dons. De  là  une  forme  conique  assez  prononcée  chez  les 
sujets  vigoureux.  Bien  que  sur  le  squelette  le  diamètre 
transversal  l'emporte  de  beaucoup  sur  l'antéro-posté- 
rieur,  le  bas  de  la  jambe  est  assez  régulièrement  arrondi 
par  la  présence  des  muscles  qui  comblent  en  avant  et  en 
arrière  les  gouttières  interosseuses  péronéo-tibiales.  La 
peau  est  peu  épaisse  et  doublée  d'un  tissu  cellulaire 
assez  lâche.  Chez  quelques  individus  elle  est  tapissée 
d'un  tissu  cellulo-adipeux  abondant  qui,  ajoutant  à  son 
épaisseur,  lui  ôte  une  partie  de  sa  souplesse.  Il  ne 
suffit  plus  alors  de  la  tirer  vers  la  base  du  membre 
et  de  diviser  les  brides  celluleuses  qui  l'unissent  à 
l'aponévrose  pour  former  une  manchette;  il  faut  abais- 
ser sur  l'incision  circulaire  une  incision  verticale,  qui 
permette  de  la  disséquer  et  de  la  relever  jusqu'au  point 
où  l'on  veut  pratiquer  l'amputation.  Dans  ce  cas,  il  se 
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joint  à  cet  état  des  téguments  une  conicité  du  membre 
telle,  que  cette  incision  verticale  est  indispensable.  En 
avant  et  en  arrière,  la  peau  est  en  rapport  avec  l'aponé- 
vrose commune  de  la  jambe  et  les  muscles  qu'elle 
recouvre.  Mais,  en  dedans,  elle  repose  sans  intermé- 
diaire sur  la  surface  interne  du  tibia,  excepté  en  bas 
où  elle  en  est  séparée  par  les  tendons  du  jambier  anté- 
rieur et  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Le  péroné 
n'est  en  rapport  immédiat  avec  la  peau  que  dans  une 
très-petite  étendue  par  sa  malléole  et  son  bord  externe, 
dans  cet  espèce  de  V  renversé  que  laissent  entre  eux  le 
long  péronier  latéral  et  l'extenseur  commun  des  orteils, 
dans  le  point  où  ils  se  séparent,  l'un  pour  se  porter  en 
avant,  l'autre  pour  se  porter  en  arrière. 

La  disposition  des  muscles  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  est  surtout  importante  à  examiner  pour  le  sujet 
qui  nous  occupe.  Ils  sont  répartis  d'une  manière  très- 
inégale  autour  des  os.  En  avant,  ils  forment  une  seule 
couche  qui  remplit  l'espace  interosseux.  Assez  épais 
en  haut,  ils  sont  déjà  très-amincis  vers  le  tiers  infé- 
rieur du  membre.  Ce  sont,  de  dedans  en  dehors,  le 
jambier  antérieur,  dont  le  tendon  large,  épais  et  un 
peu  aplati,  ne  commence  à  recevoir  des  fibres  charnues 
qu'à  5  centimètres  au  -  dessus  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  l'extenseur 
commun,  qui  donnent  insertion  à  des  fibres  musculaires 
sur  un  point  un  peu  plus  rapproché  de  l'articulation  ; 
mais  ces  fibres  sont  insérées  à  la  manière  des  barbes 
d'une  plume,  très-obliques  et  fort  peu  abondantes. 

En  dehors,  on  trouve  le  long  péronier  latéral,  réduit 
à  son  tendon  très-fort,  large  de  5  à  6  centimètres, 
dépourvu  de  fibres  musculaires  jusqu'à  13  centi- 
mètres au-dessus  de  la  jointure.  Derrière  lui  passe  le 
court  péronier,  dont  le  tendon  est  beaucoup  moins  gros, 
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et  accompagné  de  fibres  musculaires  jusqu'au  bord  in- 
férieur du  tibia.  Ces  fibres  sont  peu  obliques  en  bas,  où 
elles  s'insèrent  sur  la  face  externe  du  péroné  et  forment 
une  couche  assez  épaisse. 

En  arrière,  le  nombre  et  la  masse  des  muscles  est 
en  rapport  avec  les  efforts  considérables  qu'exige 
l'extension  du  pied  dans  la  marche.  Ils  forment  trois 
couches  superposées  :  les  deux  premières  composées 
des  jumeaux  et  du  soléaire,  distinctes  à  leur  partie  su- 
périeure, se  confondent  inférieurement  en  prenant  leurs 
insertions  sur  les  dédoublements  fibreux  d'un  même 
tendon  fixé  au  calcanéum.  Ce  tendon,  l'un  des  plus 
puissants  de  l'économie,  est  placé  immédiatement  sous 
la  peau.  Un  peu  au-dessous  de  son  point  d'insertion, 
il  est  légèrement  convexe  en  arrière  et  large  d'environ 
2  centimètres.  Mais,  à  mesure  qu'il  s'élève,  il  se 
dédouble  et  s'élargit  en  forme  d'éventail.  Sur  sa  face 
postérieure,  -il  est  dépourvu  de  fibres  musculaires  jus- 
qu'au tiers  supérieur  de  la  jambe.  Si  on  le  renverse, 
après  l'avoir  détaché  du  calcanéum,  on  trouve  qu'il 
donne  insertion  par  sa  face  profonde,  et  surtout  vers 
son  bord  interne ,  à  des  faisceaux  musculaires  qui 
descendent  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  On  ne  peut  bien  apprécier  leur  disposition  qu'en 
le  divisant  dans  toute  sa  hauteur.  Alors  on  voit  que  ce 
tendon  si  considérable ,  épais  de  5  millimètres  à  sa 
partie  inférieure,  s'amincit  rapidement  de  telle  sorte 
qu'à  la  hauteur  de  8  centimètres  il  est  transformé 
en  une  véritable  membrane  fibreuse.  Au  contraire  la 
couche  musculaire  qui  le  double,  représentée  seulement 
par  quelques  faisceaux  inférieurement,  a  déjà  plus  de  1 
centimètre  d'épaisseur  à  6  ou  8  centimètres  au-dessus 
de  l'articulation. 

Le  tendon  d'Achille  n'a  pas  une  gaine  propre.  En 
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arrière,  il  est  uni  à  la  peau  sur  un  tissu  cellulaire  assez 
lâche;  en  avant,  il  repose  sur  une  couche  de  tissu 
cellulo-adipeux  très-abondant,  qui  remplit,  à  la  ma- 
nière d'iin  coussinet,  l'espace  triangulaire  existant  entre 
le  tendon  et  la  couche  musculaire  profonde.  Si  on  le 
coupe  en  travers  un  peu  au-dessus  de  son  insertion, 
il  présente  une  surface  irrégulièrement  ovalaire , 
ayant  en  travers  2  centimètres  et,  d'avant  en  arrière 
4  à  5  millimètres  ;  son  bord  postérieur  convexe  est 
parfaitement  limité,  tandis  que  son  bord  antérieur,: 
presque  plat,  est  rendu  moins  net  par  la  présence 
du  tissu  adipeux,  qui  semble  pénétrer  entre  les  fibres 
tendineuses.  Cette  surface  présente  une  coloration  jau- 
nâtre comme  l'ivoire  vieilli,  et  offre  à  la  loupe  un 
aspect  poreux. 

Au-dessous  des  jumeaux  et  du  soléaire,  on  trouve 
une  aponévrose  très-solide  qui,  s'insérant  à  la  fois  sur 
le  tibia  et  le  péroné,  transforme  l'espace  interosseux 
postérieur  en  une  longue  loge  cloisonnée  qui  renferme 
les  muscles  profonds.  Ce  sont,  en  allant  de  dedans  en 
dehors,  le  fléchisseur  commun  des  orteils  dont  les  fibres 
musculaires  descendent  assez  bas,  mais  qui  sont  obliques 
et  minces;  le  jambier  postérieur  dont  le  tendon  plus 
gros  est  également  accompagné  par  des  fibres  muscu- 
laires peu  nombreuses  ;  et,  enfin,  le  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil  qui,  ne  remontant  point  aussi  haut  que 
les  précédents,  appartient  plutôt  à  la  partie  moyenne  et 
inférieure  de  la  jambe.  Ce  dernier  muscle  est  très-épais, 
et  ses  fibres  abondantes  descendent  jusqu'au-dessous  de 
l'articulation. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  le  pé- 
ronier  antérieur  et  le  plantaire  grêle.  Quant  aux  vais- 
seaux et  aux  nerfs,  nous  ne  voulons  point  reproduire 
ici  une  description  qui  existe  partout.  Nous  n'insis- 
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terons  pas ,  non  plus ,  sur  la  disposition  du  péroné 
et  du  tibia,  qui  ne  sont  point  placés  dans  le  même 
plan,  sur  la  torsion  que  subit  ce  dernier  os  à  la  partie 
inférieure,  et  qui  fait  cesser  la  crête  saillante  qui  existe 
dans  le  reste  de  la  longueur,  sur  la  diminution  de  son 
volume  au-dessus  de  son  renflement  épiphysaire.  Nous 
n'avons  voulu  appeler  l'attention  que  sur  les  points  impor- 
tants qui  pouvaient  nous  servir  à  faire  mieux  comprendre 
ce  qui  nous  reste  à  dire  sur  la  méthode  à  lambeau. 

D'après  la  description  un  peu  minutieuse  que  nous 
avons  donnée  des  muscles  de  la  jambe  dans  sa  partie 
inférieure,  on  voit  combien  il  est  difficile  d'obtenir  un 
lambeau  antérieur.  Il  faudrait,  comme  Ravaton,  le 
tailler  en  allant  des  parties  superficielles  aux  parties 
profondes,  le  disséquer  en  rasant  les  os  et  le  ligament 
interosseux.  Encore  n'aurait-on  qu'un  lambeau  bien  peu 
fourni,  contenant  les  fibres  minces  des  extenseurs  des 
orteils,  les  tendons  du  long  péronier  et  du  jambier  an- 
térieur, dépourvus  l'un  et  l'autre  de  fibres  musculaires 
jusque  dans  un  point  assez  éloigné  de  l'articulation, 
enfin  la  peau  seule  dans  la  partie  correspondant  à  la 
face  interne  du  tibia.  En  arrière,  rien  de  plus  facile 
que  de  tailler  un  lambeau  pourvu  de  muscles,  trop 
largement  pourvu  peut-être  pour  qu'il  soit  parfaite- 
ment appliqué  sur  le  lambeau  antérieur.  Aussi  Rava- 
ton  disait-il  lui-même  que  par  son  procédé^  il  obtenait 
deux  lambeaux  à  peu  près  égaux  (p.  477).  11  est  alors 
assez  difficile  d'obtenir  une  cicatrice  régulière,  sans 
compter,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  qu'elle  a 
le  grave  inconvénient  de  se  trouver  à  l'extrémité  du 
moignon.  Si,  au  contraire  on  néglige  les  muscles  de 
la  partie  antérieure  de  la  jambe  pour  ne  prendre  qu'un 
seul  lambeau  aux  dépens  des  couches  musculaires  placées 
en  arrière,  le  résultat  est  entièrement  différent. 
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Mais  nous  décrirons  d'abord  ce  procédé  tel  que  nous 
l'avons  modifié.  Il  nous  sera  plus  facile,  après  l'avoir 
exposé,  d'en  montrer  les  avantages. 

Le  malade  est  couché  comme  s'il  s'agissait  d'une  am- 
putation de  la  jambe  dans  le  lieu  d'élection.  Un  aide, 
placé  en  dehors,  soutient  la  jambe  en  l'embrassant  de 
ses  deux  mains  à  l'origine  du  mollet.  Le  chirurgien  se 
place  en  dedans  de  la  jambe  qu'il  doit  amputer;  sup- 
posons que  ce  soit  celle  du  côté  droit.  Avec  la  main 
gauche,  il  saisit  le  membre  par  sa  face  antérieure, 
plaçant  le  pouce  sur  le  bord  interne  du  tibia  dans 
le  point  où  il  doit  enfoncer  le  couteau,  et  l'extré- 
mité des  doigts  sur  le  péroné  à  la  même  hauteur,  en 
ayant  soin  de  refouler  en  avant  le  tendon  du  long  péro- 
nier. Tenant  dans  la  main  droite  un  couteau  interosseux, 
il  l'enfonce  à  plat  un  peu  au-dessus  du  pouce  qui  lui  sert 
de  guide,  rase  le  tibia,  relève  la  pointe  de  l'instrument 
de  manière  à  passer  devant  les  muscles  de  la  couche 
profonde ,  la  rabaisse  pour  la  faire  glisser  sous  le  pé- 
roné, et  ressortir  sur  un  point  opposé  à  celui  de  son 
entrée,  tout  près  de  l'index.  Ce  temps  de  l'opération 
doit  s'exécuter  lentement,  afin  de  pouvoir  contourner 
le  tibia,  saisir  le  plus  possible  des  muscles  profonds, 
et  ne  pas  émousser  la  pointe  du  couteau  contre  le 
péroné,  au-dessous  duquel  on  l'abaisse  dès  qu'on  le  sent. 
Cela  fait,  le  chirurgien  divise  les  chairs  en  rasant  les 
os,  jusqu'au-dessous  de  l'articulation  tibio- tarsienne; 
puis,  dirigeant  la  lame  du  couteau  en  arrière,  il  coupe 
le  tendon  d'Achille  à  son  insertion  sur  le  calcanéum. 
L'aide  plonge  dans  la  plaie  ses  doigts  avec  lesquels  il 
relève  le  lambeau,  tandis  qu'avec  ses  pouces  allongés 
sur  le  devant  de  la  jambe,  il  tire  la  peau  vers  la  racine 
du  membre.  Alors  le  chirurgien,  plaçant  le  tranchant 
du  couteau  en  dehors,  divise  les  téguments  transver- 
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salement  et  réunit  les  deux  angles  du  lambeau  par 
une  incision  demi-circulaire.  Reportant  l'instrument 
dans  la  même  direction,  il  coupe  le  tendon  du  long  pé- 
ronier,  pénètre  dans  Tespace  interosseux  en  coupant  les 
muscles  antérieurs,  et  achève  leur  section  en  le  rame- 
nant à  lui.  Il  divise  le  périoste  du  tibia  qu'il  con- 
tourne, entre  de  nouveau  dans  Tespace  interosseux  pour 
couper  ce  qui  peut  rester  des  muscles  postérieurs  et 
le  périoste  du  péroné.  Après  s'être  assuré  que  toutes 
les  parties  molles  ont  été  divisées  par  cette  incision  en 
huit  de  chiffre,  il  quitte  le  couteau  pour  prendre  la  scie 
et  termine  l'amputation. 

Les  artères  sont  liées  avec  soin,  et  on  rabat  les  fils  à 
ligature  dans  l'angle  externe  du  lambeau.  La  plaie  est 
abstergée  et  on  procède  à  la  réunion  des  parties  au 
moyen  de  points  de  suture  entrecoupés.  Les  deux  plus 
importants  sont  ceux  qui  sont  placés  en  avant,  à  un  in- 
tervalle de  1  centimètre,  l'un  sur  le  milieu  de  la  face 
interne  du  tibia,  l'autre  en  dehors.  Après  avoir  traversé 
la  peau  dans  ces  points  avec  une  aiguille  portant  un  fil 
double,  on  perce  le  tendon  d'Achille  à  5  millimètres 
de  chacun  de  ses  bords,  et  à  1  centimètre  de  son  extré- 
mité, mais  dans  une  direction  oblique,  de  manière  à 
faire  sortir  l'aiguille  tout  près  des  bords  de  la  peau  qui 
le  recouvre.  En  serrant  les  fils,  on  ramène  l'extrémité 
du  lambeau  sur  les  os.  Dans  ce  mouvement,  le  tendon 
est  légèrement  rétracté,  et  la  peau  venant  à  le  dépas- 
ser, est  facilement  affrontée  avec  celle  qui  recouvre  la 
jambe  en  avant.  Deux  autres  points  de  suture  sont  en- 
core placés  en  dedans  et  en  dehors.  Malgré  ces  moyens 
de  contention,  il  est  bon  de  soutenir  le  lambeau  dans 
son  milieu  par  une  large  bandelette  de  diachylum.  On 
applique  sur  la  jambe  une  bande  roulée,  et  on  termine 
le  pansement  comme  d'ordinaire. 
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Revenons  sur  quelques-uns  des  temps  de  cette  opé- 
ration :  nous  avons  dit  que  le  chirurgien  devait  se  placer 
en  dedans  du  membre.  Peut-être,  s'il  s'agissait  d'am- 
puter la  jambe  gauche,  serait-il  plus  commode  d'être  en 
dehors  pour  tailler  le  lambeau,  mais  ce  léger  avantage 
ne  compenserait  pas  la  difficulté  qu'on  aurait  à  scier  les 
os.  La  section  du  péroné  devant  être  achevée  avant  celle 
du  tibia,  on  serait  obligé  d'abaisser  fortement  le  manche 
de  la  scie,  ce  qui  est  une  manœuvre  gênante.  L'opéra- 
teur doit  donc  toujours  se  placer  en  dedans  de  la  jambe, 
quelle  que  soit  celle  qu'il  doit  amputer. 

Pour  tailler  le  lambeau,  on  enfonce  le  couteau  dans 
les  chairs  à  8  centimètres  au-dessus  de  l'extrémité  de 
la  malléole  interne.  Ce  point  de  repère  est  certain,  et 
on  aura  un  lambeau  suffisant  en  coupant  le  tendon 
d'Achille  à  son  insertion.  Il  est  évident  que  si  l'état  des 
parties  l'exigeait,  on  pourrait  faire  l'amputation  dans  un 
lieu  plus  élevé,  suivant  en  cela  la  conduite  de  Verduin, 
de  Hey  et  de  bien  d'autres,  mais  ce  ne  serait  plus 
l'amputation  sus  -  malléolaire  proprement  dite.  Nous 
avons  vu  que  White,  écrivant  à  Alanson,  lui  demandait 
si  le  lambeau  devait  être  épais  ou  mince ^  long  ou  court. 
Dans  notre  opinion,  il  ne  saurait  être  trop  épais  pour 
matelasser  convenablement  l'extrémité  des  os.  Alors 
même  que  l'épaisseur  de  sa  base  empêcherait  de  le  re- 
lever facilement,  elle  ne  sera  point  un  véritable  obstacle 
à  la  réunion  des  parties.  Quant  à  sa  longueur,  celle  que 
nous  venons  d'indiquer  nous  semble  la  plus  convenable; 
mais  dans  le  doute,  il  vaudrait  mieux  risquer  d'avoir  un 
lambeau  trop  long  que  trop  court. 

Dans  le  premier  cas,  il  ne  faudrait  pas  imiter  Verduin, 
qui  souvent  coupait  un  lambeau  trop  long  et  le  rognait 
ensuite,  ce  qui  lui  avait  valu  de  la  part  d'O'Halloran  le 
reproche  de  tailler  la  chair  humaine  comme  un  morceau 
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de  drap.  La  rétraction  naturelle  des  tissus  suffirait  pour 
diminuer  sa  longueur.  Dans  le  second  cas,  au  contraire, 
on  s'exposerait  à  compromettre  le  succès  de  l'opération 
par  l'écartement  des  bords  du  lambeau,  Texfoliation 
du  bord  antérieur  du  tibia  et  d'autres  accidents  non 
moins  sérieux. 

Afin  de  n'être  pas  obligé  d'avoir  un  lambeau  postérieur 
aussi  long,  et  pour  mieux  recouvrir  le  tibia,  on  pourrait 
tailler  un  petit  lambeau  antérieur,  mais  nous  préférons 
une  simple  incision  demi-circulaire  pour  plusieurs  rai- 
sons. Nous  n'avons  qu'une  médiocre  confiance  dans  ce 
lambeau  composé  exclusivement  de  peau  en  contact  avec 
le  bord  du  tibia,  et  nous  pensons  que  l'os  est  suffisam- 
ment recouvert  et  protégé  quand  l'aide  l'a  tirée  for- 
tement en  haut  au  moment  de  sa  section.  De  plus,  les 
téguments  jouissant  d'une  puissance  de  rétraction  beau- 
coup moins  grande  que  celle  du  lambeau,  nous  crain- 
drions de  voir  la  cicatrice  en  partie  ramenée  vers  le 
centre  du  moignon,  ce  qui  aurait  un  grand  inconvénient. 

Après  la  section  demi-circulaire  de  la  peau,  nous 
avons  recommandé  de  couper,  en  même  temps  que  les 
muscles  contenus  dans  l'espace  interosseux,  le  tendon 
du  longpéronier  latéral,  qu'on  a  eu  soin  de  ne  pas  com- 
prendre dans  ce  lambeau  postérieur.  La  présence  de  ce 
long  tendon  dans  le  lambeau  ne  serait  d'aucune  utilité 
et  pourrait  nuire  à  sa  cicatrisation.  Si,  à  une  époque  qui 
n'est  pas  éloignée,  on  a  exagéré  la  disposition  que  les 
tendons  avaient  à  se  sphacéler,  et  les  accidents  que  pou- 
vait amener  leur  présence  dans  les  plaies,  il  ne  faut 
pas  tomber  dans  un  excès  contraire.  Pour  montrer  qu'ils 
pouvaient  être  des  éléments  très-propres  à  constituer 
des  lambeaux,  on  a  cité  l'amputation  du  poignet;  mais 
l'exemple  était  mal  choisi.  La  plupart  des  grands  maîtres 
recommandent  après  avoir  divisé  la  peau  au-dessous  de 
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Farticulation,  de  la  remonter  pour  aller  couper  les  ten- 
dons au  niveau  même  de  la  ligne  articulaire.  En  outre, 
les  bouts  des  tendons  sont  très-courts;  sur  le  vivant,  ils 
se  retirent  dans  leurs  gaines,  et  il  est  facile  de  s'assurer, 
après  la  cicatrisation,  que  le  moignon  n'est  formé  que 
par  la  peau.  11  y  aurait  peut-être  exception  pour  l'am-  ^ 
putation  avec  un  seul  lambeau  palmaire,  mais,  si  nous 
ne  craignions  de  nous  écarter  de  notre  sujet,  il  nous  se- 
rait aisé  de  démontrer  que  c'est  une  mauvaise  opération. 
Il  faut  bien  convenir  qu'on  doit  éviter  autant  que  pos- 
sible, et  à  moins  d'une  utilité  bien  démontrée,  la  pré- 
sence des  tendons  dans  la  constitution  des  lambeaux. 

Et  cependant  nous  recommandons  tout  particuliè- 
rement de  comprendre  le  tendon  d'Achille  dans  l'ampu- 
tation sus-malléolaire  à  lambeau  postérieur.  Mais  il  n'y 
a  ici  aucune  parité  à  établir.  D'un  côté,  vous  avez  des 
tendons  contenus  dans  line  gaine  propre,  enveloppés 
d'une  synoviale,  et  qui,  après  leur  section,  se  trouvent 
isolés  dans  une  plaie  et  pour  ainsi  dire  à  l'état  de  corps 
étrangers,  tandis  que  le  tendon  d'Achille,  recouvert  en 
arrière  par  la  peau,  enveloppé  d'une  couche  épaisse  de 
tissu  cellulo-adipeux,  est,  après  sa  section,  dans  des  con- 
ditions de  vitalité  qui  ne  sont  point  changées.  De  plus, 
il  y  a,  dans  ce  cas,  un  grand  avantage  à  le  conserver 
pour  former,  à  l'extrémité  des  os,  un  coussin  fibreux, 
épais  et  présentant  une  résistance  que  n'auraient  jamais 
les  muscles. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  est  nécessaire,  comme  nous 
l'avons  dit,  de  le  comprendre  dans  les  points  de  suture. 
Autrement  il  pourrait  arriver,  par  suite  de  la  rétrac- 
tion des  muscles,  qu'il  se  portât  en  arrière  et  ne  pro- 
tégeât plus  suffisamment  les  os.  Plus  tard,  quand  les 
fils  des  points  de  suture  sont  enlevés,  cet  accident  est 
moins  à  craindre,  parce  que  l'inflammation  qui  s'est 
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emparée  du  lambeau  et  de  toute  la  plaie,  et  le  travail 
de  cicatrisation^  ont  fixé  le  tendon  dans  la  place  qu'on 
lui  a  donnée. 

Quant  aux  os,  en  les  sciant  sur  le  point  qui  correspond 
à  la  base  du  lambeau,  leur  section  se  trouve  à  six  centi- 
mètres de  la  ligne  articulaire  tibio-tarsienne.  Il  se- 
rait difficile  d'amputer  plus  bas.  Cependant  le  lambeau 
suffit  pour  les  recouvrir  parce  que  sa  pointe  descend 
jusqu'à  l'insertion  du  tendon  d'Achille  sur  le  calcanéum, 
c'est-à-dire  au-dessous  de  l'articulation.  Si  l'état  des 
parties  l'exigeait,  on  pourrait  scier  les  os  sur  un  point 
plus  élevé  de  plusieurs  centimètres,  sans  tomber  dans  le 
procédé  de  Yerduin  et  de  Hay,  et  sans  que  l'amputation 
cessât  de  mériter  le  nom  d'amputation  sus-malléolaire. 

En  prenant  toutes  les  précautions  que  nousvenons  d'in- 
diquer, précau  tiens  auxquelles  nous  ne  sommes  pas  arrivé 
tout  de  suite,  et  dont  la  pratique  seule  nous  a  montré 
l'importance,  on  obtient  les  plus  beaux  résultats.  La  ci- 
catrisation est  assez  rapide,  et  surtout  accompagnée  d'une 
suppuration  très-peu  abondante.  Il  nous  a  semblé  que 
la  prompte  adhérence  du  lambeau  à  la  large  surface  du 
tibia  devait  être  une  condition  très-favorable  pour  pré- 
venir la  phlébite  osseuse  ;  mais  on  comprend  qu'il  fau- 
drait une  expérimentation  de  longue  durée  et  un  grand 
nombre  de  cas  pour  confirmer  ce  fait.  Aussi  ne  faisons- 
nous  qu'émettre  une  opinion  sous  forme  de  doute,  et  une 
espérance.  En  tout  cas,  on  a  un  moignon  épais,  très- 
solide,  et  avec  lequel  on  ne  doit  guère  redouter  des  dé- 
chirures et  des  ulcérations  de  la  cicatrice.  Nos  amputés 
se  servent  de  la  jambe  artificielle  qui  remonte  jusqu'au 
bassin.  Cependant,  nous  avons  eu  la  curiosité  de  faire 
porter  à  l'un  d'eux  la  bottine  de  Ravaton.  Quoique  ce 
fût  un  malade  douillet  et  peu  patient,  il  avait  fini  par 
marcher  assez  bien.  11  ne  se  plaignait  pas  du  moignon, 

YOILLEMIER.  —  CL.  CUIR.  24 
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mais  il  reprochait  à  son  appareil  d'être  trop  lourd  et  de  le 
fatiguer.  Toutefois,  cette  expérience  nous  autorise  à  pen- 
ser qu'il  ne  serait  pas  sans  utilité  de  faire  de  nouveaux 
essais  pour  remplacer  la  jambe  artificielle  pa  r  une  bottine, 
que  nos  habiles  ortopédistes,  MM,  Martin  et  Gharrière, 
parviendraient  facilement  à  rendre  plus  solide,  et  surtout 
plus  légère  que  celle  de  Ravaton  et  de  Bruninghausen. 

Le  malade  dont  nous  parlons,  en  quittant  Lariboisière, 
avait  été  à  Vincennes.  Notre  excellent  collègue  M.  La- 
borie  fit  mouler  son  moignon  qu'il  présenta  à  la  Société 
de  chirurgie,  en  insistant  sur  le  résultat  qui  avait  été 
obtenu.  Nous  compléterons  sa  communication  en  donnant 
l'observation  qui  a  été  recueillie  par  M.  Guéniot,  interne 
des  plus  distingués  des  hôpitaux. 

Observation. 

Transferassi  (J.-Bapt.),  âgé  de  55  ans,  fumiste,  est  entré  dans  le 
service  de  M.  Voillemier,  à  Lariboisière,  le  iQ  juillet  i858.  État  du 
malade  :  Le  tarse  et  l'articulation  libio-tarsienne  du  côté  gauche 
présentent  un  gonflement  énorme  et  les  parties  sont  entièrement 
déformées.  La  peau  est  amincie  et  d'un  rouge  blafard.  Elle  est  tra- 
versée par  plusieurs  orifices  fistuleux  qui  donnent  passage  à  un  pus 
séreux  mal  lié.  Il  existe,  surtout  la  nuit,  des  douleurs  vives  dans  le 
pied.  Par  moments,  elles  se  prolongent  dans  la  jambe  et  jusque  dans 
la  cuisse.  Elles  sont  profondes  et  troublent  le  sommeil  du  malade. — 
L'état  général  est  assez  mauvais.  L'embonpoint  est  médiocre  ;  il  y  a, 
depuis  plus  d'un  mois,  un  état  fébrile  continu  et  des  sueurs  abon- 
dantes pendant  la  nuit.  L'appétit  est  presque  nul.  La  poitrine  ne  pré- 
sente rien  de  particulier. 

il  a  eu  la  syphilis  à  une  époque  assez  éloignée,  et  qu'il  ne  peut 
préciser.  Aujourd'hui  il  est  encore  affecté  d'un  rétrécissement.  II  se 
rappelle  avoir  eu  plusieurs  entorses  du  pied  gauche,  la  dernière  en 
1855,  et  il  en  souffrit  pendant  deux  mois.  La  maladie  actuelle  com- 
mença en  1856,  par  des  douleurs  vives  à  la  plante  et  à  la  face  dorsale 
du  pied,  s'irradiant  dans  la  jambe  et  à  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse,  de  manière  à  simuler  une  sciatique.  Les  signes  d'une  inflam- 
mation intense  et  profonde  se  manifestèrent  et  furent  suivis  d'abcès 
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qui  s'ouvrirent  et  donnèrent  lieu  à  des  trajets  fisluleux.  C'est  par  ces 
trajets  qu'en  introduisant  le  stylet,  on  sent  les  os  cariés  sur  plu- 
sieurs points.  Pendant  toute  la  durée  du  mal,  il  n'a  été  fait  qu'un 
traitement  insignifiant.  L'amputation  était  la  seule  ressource;  elle  fut 
pratiquée  au-dessus  des  malléoles  par  le  procédé  à  lambeau  pos- 
térieur et  tel  qu'il  a  été  modifié  par  M.  Voillemier.  L'opération  ne 
présenta  aucune  circonstance  particulière  à  noter. 

L'examen  des  os  du  tarse  montra  qu'ils  étaient  profondément 
cariés,  surtout  le  calcanéum.  Les  parties  molles  avaient  une  con- 
sistance lardacée.  L'articulation  tibio-tarsienne  était  malade,  mais 
beaucoup  moins  qu'on  aurait  pu  le  supposer.  Pourtant,  il  faut  noter 
que  le  malade,  s'il  ne  pouvait  se  servir  de  son  pied,  lui  imprimait 
quelques  mouvements  sans  grande  douleur. 

Le  premier  jour  de  l'opération,  le  malade  fut  mis  au  bouillon  et  à 
la  tisane  vineuse.  11  y  eut  des  vomissements,  un  peu  d'agitation  et 
absence  de  sommeil  ;  tous  ces  accidents  avaient  été  causés. par  le 
cbloroforme  dont  on  avait  été  obligé  de  faire  respirer  une  assez 
grande  quantité. 

Le  31 ,  disparition  complète  de  ces  accidents.  On  donne  du  bouillon, 
de  la  viande  rôtie  et  de  la  tisane  vineuse.  La  fièvre  est  modérée  ; 
les  douleurs  qui  existaient  dans  la  jambe  et  dans  la  cuisse  ont  cessé 
entièrement.  La  nuit  précédente,  il  y  a  eu  un  peu  de  sommeil,  et  des 
transpiration's  abondantes,  comme  avant  l'opération. 

Le  l^""  août,  l'état  du  malade  est  le  même.  Il  existe  un  peu  de  dou- 
leur dans  le  moignon. 

Le  2,  état  général  meilleur.  On  enlève  le  pansement.  Les  bords  de 
la  plaie  sont  un  peu  tuméfiés  et  rouges,  très-peu  douloureux.  La 
suppuration  n'est  pas  encore  franchement  établie.  Même  régime.  — 
Le  soir,  le  malade  n'éprouve  plus  les  légères  douleurs  de  la  veille. 

Le  3,  le  moignon  est  moins  rouge  et  moins  gonflé.  Les  points  de 
suture  placés  sur  les  côtés  sont  enlevés.  Le  malade  est  parfaitement 
bien.  Il  mange  une  portion. 

Le  4,  les  sutures  placées  en  avant  sont  enlevées  et  remplacées  par 
deux  bandelettes  de  diachylum,  quoique  la  réunion  du  lambeau 
semble  parfaite  dans  une  assez  grande  étendue.  Les  ligatures  tombent 
en  les  tirant  légèrement.  Même  régime. 

Le  7,  l'état  général  est  bon,  quoique  la  veille  il  y  ait  eu  par  un  des 
angles  du  lambeau,  une  hémorrhagie  de  200  grammes  environ,  sous 
des  efforts  de  miclion  qui  ont  été  assez  grands.  (Le  malade  est  af- 
fecté d'un  rétrécissement  )  L'écoulement  de  sang  s'est  arrêté  spon- 
tanément. 

Le  10,  l'hémorrhagie  s'est  reproduite  et  a  été  très-facilement  ar- 
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rêlée  au  moyen  d'un  petit  tampon  de  charpie  imbibée  de  perchlorure 
de  fer.  La  réunion  du  lambeau  est  complète  dans  une  grande  étendue; 
la  suppuration  dans  les  points  non  réunis,  sur  les  côtés,  est  très-peu 
de  chose.  L'état  du  moignon  et  du  malade  est  très-bon. 

Le  28,  la  cicatrisation  est  complète,  excepté  vers  l'angle  interne 
du  lambeau,  où  existe  un  trajet  fistuleux  par  lequel  sont  sorties  quel- 
ques parcelles  de  tissu  fibreux  mortifiés.  Le  pansement  n'est  plus  re- 
nouvelé que  tous  les  deux  ou  trois  jours.  L'état  général  est  ex- 
cellent. 

Le  4  septembre,  la  cicatrisation  est  complète,  moins  un  petit  point 
suffisant  à  peine  pour  passer  un  slylet,  et  le  malade  se  lève  pour  la 
première  fois.  Il  n'éprouve  plus  de  douleurs  dans  le  membre,  n'a 
plus  de  sueurs  nocturnes,  et  son  appétit  est  excellent.  11  commence 
à  marcher  avec  des  béquilles.  Il  attend  pour  quitter  l'hôpital  la 
bottine  qui  a  été  commandée. 

Deux  mois  après  j'ai  revu  ce  malade  qui  marchait  avec  assez  de 
facilité.  Il  ne  se  plaignait  que  du  poids  de  sa  bottine.  La  cicatrice  du 
moignon  était  restée  très-soUde. 


r 
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DU  TRAITEMENT  DES  ANÉVRISMES  TRAUMATIQUES 
DU  PLI  DU  BRAS. 


Anel,  Desault  etHunter  changèrent  complètement  le 
traitement  des  anévrismes  du  jour  où,  repectant  la  poche 
anévrismale,  ils  cherchèrent  à  empêcher  l'arrivée  du 
sang  dans  sa  cavité,  en  portant  une  ligature  sur  l'artère 
plus  ou  moins  loin  du  point  malade.  Ils  avaient  accompli 
un  grand  progrès.  Leur  hardiesse  qui  allait  jusqu'à  lier 
les  plus  grosses  artères,  effraya  d'abord  les  chirurgiens 
les  moins  timides,  mais  elle  fut  bientôt  justifiée  par  des 
succès  nombreux,  et  leur  méthode  remplaça  définitive- 
ment la  méthode  ancienne.  Mais  n'a-t-on  pas  eu  le  tort 
de  trop  la  généraliser  et  d'en  faire  une  méthode  exclu- 
sive? Quelques  anévrismes,  par  leur  position  superfi- 
cielle, par  leur  nature  et  la  disposition  des  anasto- 
moses vasculaires  qui  les  avoisinent,  ne  seraient-ils  pas 
opérés  avec  moins  de  danger  et  plus  sûrement  par  la 
méthode  ancienne?  Et  les  anévrismes  traumatiques  du 
pli  du  bras  ne  seraient-ils  pas  de  ce  nombre? 

Déjà,  en  1845,  frappé  de  la  gravité  des  accidents  dont 
j'avais  vu  se  compliquer  le  traitement  de  quelques  ané- 
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vrismes  du  pli  du  coude  opérés  par  la  ligature  de  l'hu- 
mérale  à  la  partie  moyenne,  j'écrivais  dans  le  vingt-cin- 
quième volume  du  Bulletin  de  thérapeutique  les  lignes 
suivantes  ^  a  II  est  aujourd'hui  généralement  admis  que 
«  dans  l'anévrisme  variqueux  il  faut  placer  deux  liga- 
(.<■  tures  sur  l'artère,  l'une  au-dessous,  l'autre  au-dessus 
((  de  la  tumeur;  mais  on  conseille  encore  la  ligature  sui- 
c(  vaut  la  méthode  de  Hunter  dans  l'anévrisme  faux. 
c(  Nous  ne  partageons  pas  cette  dernière  opinion  pour 
a  plusieurs  raisons.  Si  la  ligature  à  dislance  a  plus  d'une 
«  fois  suffi  pour  obtenir  la  guérison  de  la  maladie,  fré- 
c(  quemment  aussi  il  y  a  eu  des  récidives  et  des  hémor- 
c(  rhagies  consécutives.  Or,  quelle  était  la  cause  de  ces 
«  accidents?  Le  système  artériel  du  coude  présente  à 
c(  l'état  normal  des  anastomoses  larges  et  nombreuses, 
((  qui  prennent  encore  un  nouveau  développement  dans  le 
a  cas  d'un  anévrisme  un  peu  ancien,  et,  pour  peu  que  la 
c(  ligature  soit  éloignée,  est-il  rien  de  plus  facile  à  com- 
c(  prendre  que  le  retour  du  sang  dans  la  tumeur?  Ne 
«  faut-il  pas  encore  admettre  la  possibilité  d'une  erreur 
«  de  diagnostic?  Supposez  que  l'on  ait  pris  pour  un  ané- 
a  vrisme  simple,  un  anévrisme  variqueux.  Il  n'est  pas 
c(  besoin  de  revenir  sur  les  graves  accidents  que  peut 
c(  entraîner,  dans  ces  cas,  la  méthode  de  Hunter;  il 
«  existe  dans  la  science  trop  de  faits  de  ce  genre.  Pour- 
«  quoi  ne  se  conduirait-on  pas  alors  comme  si  on  avait 
c(  toujours  à  traiter  un  anévrisme  variqueux?  » 

A  cette  époque,  mon  opinion  n'était  fondée  que  sur 
quelques  opérations  dont  j'avais  été  témoin  et  dont  les 
suites  avaient  été  désastreuses.  Mais  on  sait  quelle  diffé- 
rence il  existe  entre  assister  à  une  opération  ou  la  pra- 
tiquer soi-même.  Je  cherchai  d'autres  éléments  de  juge- 
ment dans  l'examen  minutieux  de  trente-trois  observa- 
tions que  j'avais  rassemblées.  Mais,  ici,  la  statistique 
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ne  me  fut  d'aucun  secours  :  composée  de  faits  isolés, 
elle  ne  me  donnait  pas  l'ensemble  de  la  pratique  de 
chaque  chirurgien;  d'un  autre  côté,  les  observations 
contenaient  trop  peu  de  détails  pour  qu'il  me  fût  possible 
de  faire  une  juste  part  à  la  méthode  elle-même  et  à  la 
manière  dont  elle  avait  été  appliquée.  En  chirurgie,  ce 
sera  souvent  le  plus  grand  reproche  que  l'on  pourra 
adresser  à  la  statistique.  Aujourd'hui,  j'ai  eu  cinq  fois 
l'occasion  de  rencontrer  des  anévrismes  traumatiques 
du  pli  du  bras,  et  je  les  ai  étudiés  avec  assez  de  soin,  pour 
que  mon  opinion  soit  parfaitement  faite  sur  leur  traite- 
ment. 

Au  moment  où  l'artère  brachiale  vient  d'être  ouverte 
par  la  lancette  du  chirurgien,  la  conduite  à  suivre  la  plus 
rationnelle,  la  plus  expéditive  et  la  plus  sûre  serait  de 
procéder  immédiatement  à  sa  ligature,  comme  il  est  de 
règle  générale  dans  les  cas  de  plaies  artérielles.  L'artère 
est  parfaitement  saine,  les  tissus  sont  peu  infiltrés  de 
sang,  et  l'opération  serait  des  plus  simples.  Mais  le  chi- 
rurgien qui  a  commis  cette  erreur,  est  rarement  capable 
de  la  r/^parer.  Dans  le  but  de  cacher  l'accident  au  malade 
et  aussi  pourarrêterl'hémorrhagie,  il  s'empresse  d'opérer 
une  compression  directe  sur  le  vaisseau  lésé.  Plus  tard, 
la  conduite  du  chirurgien  doit  être  différente  :  l'hémor- 
rhagie  est  arrêtée;  il  s'est  formé  un  anévrisme  et  on  ne 
doit  se  décider  à  pratiquer  une  opération  qu'autant 
qu'elle  est  indispensable.  Si  l'anévrisme  est  artérioso- 
veineux,  d'un  petit  volume,  sans  douleurs,  permettan/ 
les  usages  du  membre,  il  suffira  de  prescrire  au  malade 
quelques  moyens  de  précaution,  n'ayant  d'autre  but  que 
de  prévenir  le  développement  de  la  tumeur.  Dans  le  cas 
où  l'anévrisme  serait  accompagné  d'accidents,  et  où  il  y 
aurait  indication  d'en  tenter  la  guérison,  une  opération 
ne  serait  pas  encore  indispensable.  Il  faudrait  d'abord 
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employer  la  compression,  cardans  la  supposition  d'un 
insuccès,  il  serait  toujours  temps  de  recourir  à  une  opé- 
ration qui,  pour  être  pratiquée  un  peu  tard,  ne  le  serait 
pas  dans  des  conditions  sensiblement  défavorables. 

Depuis  la  publication  de  l'excellent  ouvrage  de  M.  Broca  , 
la  compression  indirecte  est  fréquemment  employée  en 
France  dans  le  traitement  des  anévrismes.  Son  utilité 
est  incontestable  dans  un  grand  nombre  de  cas,  surtout 
quand  il  s'agit  d'anévrismes  du  creux  poplité.  Mais  elle 
ne  convient  pas  à  ceux  du  pli  du  bras.  ' 

Les  rapports  intimes  du  nerf  médian  avec  la  brachiale 
rendent  son  application  très-difficile.  Qu'on  se  serve  de 
compresseurs  mécaniques  ou  des  doigts,  si  la  compres- 
sion est  forte,  elle  éveillera  des  douleurs  vives  que  les 
malades  ne  pourront  supporter;  si  elle  est  modérée,  elle 
sera  impuissante.  Car  il  ne  suffit  plus,  comme  dans  les 
anévrismes  du  jarret,  de  diminuer  l'énergie  de  la  circu- 
lation et  de  favoriser  dans  le  sac  la  formation  de  caillots 
qui  ne  demandent,  pour  ainsi  dire,  qu'à  s'organiser.  11 
faut,  ici,  arrêter  complètement  le  cours  du  sang  dans 
l'artère,  suspendre  dans  le  sac  une  circulation  qu'entre- 
tiendront, malgré  tout,  des  anastomoses  larges  et  nom- 
breuses. J'ai  employé  la  compression  à  distance  chez 
trois  malades,  et  trois  fois  elle  ne  m'a  donné  aucun  résul- 
tat. Malgré  tout  le  soin  avec  lequel  elle  était  pratiquée, 
elle  était  très-douloureuse  et  ne  faisait  cesser  que  pour 
quelque  temps  les  battements  et  le  bruit  du  souffle  dans 
l'anévrisme.  La  compression  directe  me  semble  infini- 
ment préférable.  £hez  deux  malades  elle  a  amené  une 
guérison  complète.  L'un  de  ces  cas  a  été  publié  dans  le 
livre  de  M.  Broca  ^;  je  n'en  donnerai  qu'un  résumé.  Je 
rapporterai  l'autre  avec  tous  les  détails  qui  présentent 
un  assez  grand  intérêt. 

*  Des  Anévrismes  et  de  leur  traUement,  p.  oli. 
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Observation  ^^  —  Anévrisme  traumaUque  artérioso-veineux  du  pli 

du  bras. 

Danleur,  âgé  de  trente  ans,  entra  dans  mon  service,  à  la  Pitié,  le 
15  novembre  1847,  pour  être  traité  d'un  anévrisme  variqueux  du  pli 
du  bras,  développé  à  la  suite  d'une  saignée.  La  tumeur  était  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  molle,  pulsatile,  avec  mouvements  d'ex- 
pansion évidents,  réductible  ;  il  existait  un  frémissement  vibratoire 
très-marqué,  se  prolongeant  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  bras,  et 
manquant  à  l'avant-bras.  Le  22  novembre,  j'employai  l'électro-punc- 
ture  avec  l'appareil  Lebreton,  en  ayant  soin  de  faire  comprimer,  pen- 
dant ce  temps,  l'artère  brachiale  à  sa  partie  moyenne.  Ensuite,  une 
compression  directe  fut  exercée  sur  la  tumeur  à  l'aide  de  compresses, 
maintenues  par  un  bandage  roulé  qui  comprenait  tout  le  membre. 
L'inflammation,  développée  dans  le  sac  et  principalement  sur  la  peau, 
me  fit  renoncer  à  l'électro-puncture  pour  n'employer  que  la  compres- 
sion directe. 

Le  9  décembre,  la  tumeur  n'a  plus  que  le  tiers  de  son  volume,  et 
-  elle  est  dure;  elle  ne  présente  ni  battements,  ni  bruit  de  souffle,  ni 
frémissements.  Une  compression  modérée  est  continuée  par  pru- 
dence. Le  malade  guérit  parfaitement.  Je  l'ai  revu  un  an  après  sa 
sortie  de  l'hôpital;  la  guérison  s'était  maintenue.  Les  battements  des 
artères  radiale  et  cubitale  semblaient  un  peu  plus  faibles  qu'à  droite, 
bien  que  Lavant-bras  gauche  fût  du  même  volume  que  l'autre,  à  très- 
peu  de  chose  près.  Danteur  m'assura  qu'il  n'éprouvait  dans  ce 
membre  ni  engourdissement,  ni  gêne,  et  qu'il  se  livrait  à  ses  occu- 
pations assez  pénibles  comme  avant  son  accident. 


Observatioin  IP.  —  Anévrisme  traumaUque  artériel  du  pli  du  bras. 

Joséphine  X..., âgée  de  vingt-cinq  ans,  portière,  demeurant  à  Passy, 
rue  Frankhn,  n°  5,  est  entrée  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte- 
Jeanne,  n'*  34,  le  6  décembre  1858. 

Elle  croyait  être  enceinte  de  cinq  mois  environ  quand  elle  fut  sai- 
gnée par  un  médecin  qui  fit  deux  ponctions  sans  réussir  à  trouver 
une  veine.  La  seconde  ponction  fournit  seulement  un  peu  de  sang 
rouge,  et  il  se  manifesta  au  pli  du  bras  un  gonflement  assez  grand, 
pour  lequel  une  simple  bande  à  saignée  fut  apphquée.  Cinq  jours 
après,  une  forte  ecchymose  occupait  tout  l'avant-bras  gauche,  et  des 
douleurs  vives  se  faisaient  sentir  dans  tout  le  membre.  Le  médecin 
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applique  un  bandage  roulé  qui  ne  fait  qu'augmenter  les  douleurs.  La 
malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  6  décembre,  vingt  et  unième 
jour  après  Taccident. 

Au  niveau  du  pli  du  coude  gauche  existe  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noisette,  présentant  tous  les  caractères  d'un  anévrisme 
artériel  :  elle  est  molle,  presque  entièrement  réductible,  pulfeatile, 
avec  mouvements  d'expansion  isochrones  à  ceux  du  pouls,  présentant 
à  l'auscultation  un  bruit  de  souffle  très-fort,  simple,  sans  renforce- 
ment. Les  parois  de  la  poche 'paraissent  peu  épaisses,  et  la  peau  est 
légèrement  enflammée.  Pour  ces  raisons,  on  se  contente  d'appliquer 
sur  la  tumeur  des  compresses  imbibées  d'eau  blanche  soutenues  par 
un  bandage  légèrement  compressif.  Au  bout  de  huit  jours,  la  peau  a 
repris  sa  coloration  normale,  mais  la  tumeur  est  restée  la  même. 

La  compression  digitale  est  pratiquée  sur  la  partie  moyenne  de 
l'humérale,  pendant  six  heures,  avec  le  plus  grand  soin.  Mais  on  est 
obligé  de  la  suspendre  à  cause  des  douleurs  qu'elle  détermine.  D'a- 
près leur  trajet  et  leur  nature,  elles  semblent  devoir  être  attribuées 
à  la  compression  du  nerf  médian.  Du  reste,  la  compression  n'appor- 
tait aucun  changement  dans  le  volume  de  la  tumeur,  et  les  batte- 
ments, pour  être  beaucoup  plus  faibles,  s'y  percevaient  encore.  On  a 
recours  à  un  compresseur  mécanique  de  M.  Gharrière.  Bien  qu'il  fût 
parfaitement  approprié  au  membre  et  son  application  très-surveillée, 
il  déterminait  de  vives  douleurs.  Au  bout  de  trois  jours  l'appareil  fut 
enlevé  ;  non-seulement  aucune  amélioration  n'avait  été  obtenue,  mais, 
depuis  qu'on  avait  cessé  la  compression  directe,  la  tumeur  avait  aug- 
menté de  volume. 

Les  parois  delà  poche  s'étaient  amincies,  les  battements  et  le  bruit 
de  souffle  étaient  plus  manifestes.  On  pouvait  songer  à  une  opération, 
qui  ne  fut  point  pratiquée  à  cause  de  l'état  de  grossesse  et  remise 
après  l'accouchement.  La  compression  directe  au  moyen  des  com- 
presses imbibées  d'eau  froide,  de  disques  d'agaric  soutenus  par  un 
bandage  légèrement  compressif,  est  appliquée  pendant  quelques 
jours,  et  la  malade  sort  de  l'hôpilal  le  9  janvier  1859.  On  lui  recom- 
mande de  continuer  cette  compression  et  de  tenir  son  bras  dans  un 
repos  absolu. 

La  malade  revient,  au  bout  d'un  mois,  à  la  consultation.  La  tumeur 
est  augmentée  de  volume;  elle  a  celui  d'un  gros  œuf  de  pigeon.  L(îs 
battements  y  sont  très -forts  et  très-superficiels;  la  peau  n'est  pas 
rouge.  Tout  fait  présumer  qu'une  opération  sera  nécessaire.  On  en- 
gage la  malade  à  continuer  ce  qu'elle  a  déjà  fait  jusqu'à  son  accou- 
chement. 

KUea  continué  la  compression  jusqu'au  4  avril,  époque  à  laquelle 
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ello  est  occoLicliée,  et,  après  son  accouchcmeiit,  jusqu'au  16  mai. 
Alors  elle  re^'ienl  à  la  consultation .  EWe  raconte  de  la  manière  la 
-  {iius  précise  que,  deux  jours  après  raccouchement,  la  tumeur  avait 
sensiblement  diminué  de  volume,  et  que  les  battements,  qui  étaient 
évidents  et  devenus  si  forts  qu'ils  l'inquiétaient,  lui  ont  semblé  entiè- 
rement disparus.  La  tumeur  csl,  en  effet  (16  mai),  réduite  au  volume 
d'une  petite  noisette  ;  elle  est  dure,  assez  mobile,  sans  battements  et 
sans  bruit  de  souftle.  Au-dessus  du  poignet,  le  pouls,  dans  la  radiale 
et  dans  la  cubitale,  est  aussi  fort  que  sur  le  membre  sain.  Cependant 
les  battements  de  Thumérale  s'arrêtent  brusquement  au-dessus  de 
la  tumeur,  et  on  ne  les  retrouve  que  très-faibles  au-dessous  d'elle. 

Le  4  juillet  la  malade  revient  à  la  consultation.  Elle  a  continué  la 
compression.  La  tumeur  a  encore  diminué  de  volume.  Les  choses 
sont  dans  l'état  qui  vient  d'être  noté.  On  remarque  que  les  poils  sont 
plus  abondants  sur  l'avant-bras  malade  que  sur  l'autre. 

Le  28  octobre  1860  la  guérison  est  complète.  La  tumeurn'existe 
plus  ;  c'est  à  peine  si  on  sent,  dans  la  place  qu'elle  occupait,  un  peu- 
d  induration  des  tissus  sous  cutanés.  La  place  est  mobile.  Les  batte- 
ments de  l'humérale  existent  dans  toute  la  longueur,  mais  un  peu  affai- 
blis au  pli  du  bras.  L'avant-bras  est  plus  grêle  que  celui  du  côté 
opposé;  il  a  surtout  beaucoup  moins  de  force.  La  malade  ne  peut 
soulever  avec  lui  des  objets  un  peu  lourds  ;  elle  ne  peut  l'étendre 
complètement.  .Elle  se  plaint  surtout  d'une  assez  grande  gêne  pro- 
duite par  un  engourdissement  assez  marqué  des  trois  premiers  doigts. 

Le  6  avril  1861 ,  il  n'y  a  d'autre  changement  qu'un  peu  moins  d'en- 
gourdissement dans  les  doigts.  {Observ,  recueillie  par  M .  Duplay,  in- 
terne à  Lariboisière .  ) 

Dans  cette  observation,  le  fait  le  plus  remarquable  est 
la  diminution  brusque  du  volume  de  la  tumeur  et  la 
cessation  des  battements,  deux  jours  après  l'accouche- 
ment. Y  a-t-il  là  une  simple  coïncidence?  Faut-il  en 
chercher  la  cause  dans  un  changement  opéré  par  l'ac- 
couchement dans  la  nature  des  liquides?  En  voyant  la 
tumeur  augmenter,  malgré  la  compression,  à  mesure 
que  la  grossesse  se  poursuit,  je  pense  que  le  résultat 
heureux  et  spontané  qui  est  survenu  si  rapidement,  doit 
plutôt  être  attribué  à  une  diminution  de  l'énergie  de  la 
circulation,  à  la  suite  des  pertes  qu'entraîne  nécessaire- 
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ment  raccouchement.  Si  cela  était,  ne  serait-on  pas  con- 
duit à  chercher  dans  des  émissions  sanguines  employées 
avec  prudence,  un  moyen  de  favoriser  l'action  de  la  com  - 
pressioji  dans  le  traitement  des  anévrismes? 

Malgré  ces  heureux  résultats,  il  ne  faut  s'exagérer  ni 
l'importance,  ni  l'innocuité  de  la  compression  directe. 
Souvent  elle  échoue,  et  quelquefois  elle  détermine  des 
accidents  sérieux.  Aussi  ne  saurait-on  apporter  trop  de 
soins  et  de  prudence  dans  la  manière  dont  on  la  pratique. 
Dans  les  premiers  instants  qui  suivent  la  blessure  de  la 
brachiale,  la  compression  ne  doit  avoir  pour  but  que 
d'arrêter  l'hémorrhagie  et  de  limiter  l'infiltration  saur 
guine  qui  peut  s'étendre  fort  loin .  Elle  doit  porter  sur  tout 
le  membre  depuis  la  main  jusqu'à  l'aisselle,  être  modérée 
et  très-uniforme;  autrement  on  s'exposerait  à  une  inflam- 
mation phlegmoneuse,  qui  exigerait  des  ouvertures  mul- 
tiples par  où  des  hémorrhagies  pourraient  se  produire. 
L'observation  du  sieur  Ghénessoi ,  que  je  citerai  plus 
loin,  nous  fournira  un  curieux  exemple  de  ce  genre  d'ac- 
cidents. 

Plus  tard,  quand  un  anévrisme  faux  consécutif  s'est 
établi,  il  faut  modifier  le  mode  de  compression.  Elle  doit 
encore  porter  sur  tout  le  membre ,  mais  exercer  une 
action  plus  forte  au  pli  du  coude,  puisqu'elle  a  pour  but 
de  refouler  dans  l'artère  le  sang  contenu  dans  le  sac, 
d'oblitérer  le  sac  lui-même  et  jusqu'aux  veines  qui  com- 
muniquent avec  l'anévrisme.  Cette  compression  n'expose 
plus  à  un  véritable  phlegmon .  Mais  si  l'anévrisme  est  assez 
gros  et  déjà  très-superficiel,  elle  peut  amener  une  légère 
inflammation  de  la  peau. Celle-ci,  déjà  amincie,  finit  par 
se  rompre  et  donne  passage  à  une  hémorrhagie  rapide- 
ment grave.  Le  plus  souvent  cette  rupture  se  fait  dans  la 
cicatrice  qu'a  laissée  la  saignée;  elle  arrive  assez  brus- 
quement sans  que  la  rougeur  de  la  peau  ou  des  douleurs 
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la  fasse  prévoir.  L'amincissement  considérable  de  la 
peau  peut  seul  vous  mettre  en  garde  contre  cet  accident. 
Dans  deux  cas  que  je  rapporte  plus  loin,  les  choses 
se  passèrent  ainsi  et  exigèrent  une  opération  immé- 
diate. 

Comme  la  compression  à  distance,  quoique  plus  rare- 
ment, la  compression  directe  peut  causer  des  douleurs 
vives  qui  forcent  à  l'abandonner.  Elle  peut  aussi  échouer, 
sans  qu'il  soit  possible  de  se  rendre  un  compte  exact  de' 
la  disposition  particulière  des  parties  qui  la  rend  impuis- 
sante. Mais  si  la  peau  ne  s'amincit  pas,  si  la  compression 
est  bien  supportée,  il  ne  faut  pas  rabandonuer  trop  tôt. 
11  peut  arriver  que,  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours, 
il  survienne  dans  la  tumeur  un  changement  complet  et 
heureux,  au  moment  même  où  on  commençait  à  déses- 
pérer du  succès. 

Mais  je  suppose  que  la  compression  ait  été  impuis- 
sante, qu'elle  ait  déterminé  l'ouverture  du  sac  ou  sa  rup- 
ture imminénte.  Il  faut  nécessairement  recourir  à  une 
opération  sanglante.  Alors,  devra-t-on  porter  une  liga- 
ture à  distance  sur  la  partie  moyenne  de  l'humérale, 
plus  haut  entre  les  deux  racines  du  nerf  médian  et  même 
sur  l'axillaire?  Faudra- t-il,  suivant  la  méthode  deM.  Mal- 
gaigne,  lier  l'humérale  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur  sans  l'ouvrir?  Doit-on  préférer  à  ces  opérations 
la  méthode  ancienne  :  ouvrir  l'anévrisme  et  porter  direc- 
tement une  ligature  sur  les  deux  bouts  de  l'artère? 

Quand  il  sagit  d'un  anévrisme  artérioso-veineux  dont 
la  poche  n'est  point  ouverte,  la  ligature  à  distance,  sur- 
tout si  elle  est  aidée  par  une  compression  directe,  peut 
être  suffisante.  Il  est  très-probable  qu'à  l'époque  où  on 
ne  savait  pas  aussi  bien  qu'aujourd'hui  les  distinguer 
des  anévrismes  simples  artériels,  on  en  a  guéri  plus  d'un 
par  ce  moyen.  Peut-être,  dans  ces  cas,  l'ouverture  de 
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communication  entre  l'artère  et  la  veine  était-elle  étroite, 
peu  directe,  et  le  passage  du  sang  artériel  dans  les  veines 
assez  difficile? 

S'il  est  impossible  de  se  rendre  compte  de  la  cause  de 
ces  réussites,  la  lecture  attentiv.e  de  plus  d'une  observa- 
tion ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  réalité.  Aussi  quel- 
ques chirurgiens  traitent-ils  encore  les  anévrismes  arté- 
rioso-veineux  par  la  ligature  à  distance,  sans  même 
employer  concurremment  la  compression  directe.  Cepen  - 
dant cette  méthode  a  éprouvé  de  si  nombreux  et  si  tristes 
revers,  qu'elle  mérite  d'être  absolument  condamnée.  Si 
ce  principe  doit  être  admis  dans  les  cas  même  où  la 
poche  de  l'anévrisme  n'est  pas  ouverte,  il  devra  l'être  à 
plus  forte  raison  quand  il  y  aura  rupture  du  sac  avec 
hémorrhagie.  Car  il  est  très-probable  que  la  ligature  de 
Fhumérale  à  distance  ne  suffirait  même  pas  pour  arrêter 
l'écoulement  du  sang. 

Dans  les  cas  d'anévrismes  artériels  simples,  le  doute 
est  mieux  permis,  quoiqu'il  n'existe  point  pour  nous. 
Gomment  d'abord  être  certain  que  la  brachiale  seule  a 
été  blessée,  et  qu'une  veine  n'a  pas  été  intéressée  en 
même  temps?  Le  diagnostic  est  facile  quand  la  commu- 
nication entre  l'artère  et  la  veine  est  assez  large,  et  qu'il 
y  a  un  bruit  de  souffle  continu  avec  renforcement;  mais 
ce  bruit  existe-t-il  toujours  dans  l'anévrisme  artérioso- 
veineux?  Est-il  déraisonnable  d'admettre  que  le  bruit 
peut  être  modifié  par  l'étroitesse,  la  direction  de  l'ouver- 
ture de  communication  de  l'artère  avec  la  veine  ;  diminué 
par  la  profondeur  où  se  trouvent  les  vaisseaux,  si  c'est 
une  veine  collatérale  qui  a  été  blessée  ;  masqué  enfin  par 
le  gonflement  du  membre?  Sans  doute  les  inconvénients 
d'une  erreur  seraient  moins  grands  que  si  l'artère  et  la 
veine  communiquaient  largement,   mais  ils  seraient 
encore  assez  graves.  J'admets  cependant  qu'il  n'y  a 
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aucun  doute  sur  le  diagnostic,  et  qu'il  s'agit  d'un  ané- 
vrisme  artériel  sans  aucune  complication  ;  la  ligature  à  dis- 
tance aura  de  grandes  chances  de  succès.  Mais  est-il  bien 
rare  de  voir  les  battements  persister  après  la  ligature, 
ou  se  reproduire  quelques  jours  après  et  amener  une 
récidive?  N'a-t-on  pas  vu  plus  d'une  fois,  après  la  ligature, 
la  poche  s'enflammer,  se  rompre  et  fournir  des  hémor- 
rhagies  graves?  Tous  ces  faits  sont  connus;  il  eù  existe 
d'assez  nombreux  exemples,  et  ils  trouvent  leur  explica- 
tion facile  dans  le  nombre  et  la  largeur  des  anastomoses 
vasculaires  de  la  région.  Ajoutez  encore  les  anomalies  de 
la  brachiale  et  de  ses  branches,  les  plus  fréquentes  peut- 
être  de  tout  le  svstème  artériek  Je  demanderai  alors 
quelle  sécurité  peut  inspirer  cette  opération  ? 

Je  n'ai  opéré  par  cette  méthode  qu'un  seul  des  cinq 
malades  que  j'ai  traités,  et  voici  les  fâcheux  résultats 
qu'elle  m'a  donnés. 

Obsfrvatioin  IIP.  —  Anévrisme  artériel  simple  du  pli  du  bras 

Chénessoi,  peintre  décorateur,  âgé  de  trente-six  ans,  est  entré  à 
l'hôpital  des  Cliniques  le  H  février  1847'.  Le  10  janvier,  éprouvant 
des  accès  de  suffocation,  on  lui  avait  pratiqué  une  saignée  au  pli  du 
bras  gauche.  Probablement  le  médecin  s'aperçut  qu'il  avait  ouvert  la 
brachiale,  et  il  arrêta  le  cours  du  sang  au  moyen  d'un  bandage  très- 
serré.  Le  lendemain,  le  membre  était  très-gonflé  depuis  le  milieu  du 
bras  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts.  Vingt  sangsues  furent  posées  sur 
le  membre  et  des  onctions  mercurielles  furent  ordonnées  parce  qu'on 
croyait  à  un  phlegmon.  En  même  temps,  on  exerça  sur  l'avant- bras 
et  le  bras  une  compression  modérée  à  l'aide  d'un  bandage  roulé. 
L'ecchymose  et  le  gonflement  diminuèrent.  Cependant  les  douleurs 
étaient  toujours  vives.  Elles  devinrent  si  violentes  que  vingt  sangsues 
furent  de  nouveau  appliquées.  Mais  les  douleurs  et  le  gonflement  ayant 
augmenté  à  la  partie  interne  du  bras,  le  médecin  demanda  les  con- 
seils de  M.  Blandin,  qui  ordonna,  assure-t-on,  de  faire  deux  incisions 
sur  le  bras.  Après  le  départ  de  M.  Blandin,  ces  incisions,  longues  cha- 
cune de  trois  centimèti  es,  furent  faites,  l'une  sur  le  bord  interne  du 
biceps,  l'autre  sur  son  bord  externe.  Au  lieu  de  pus  qu'on  espérait 
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rencontrer,  il  ne  sortit  que  du  sang  liquide,  noirâtre,  mêlé  de  petits 
caillots.  Les  plaies  furent  pansées  simplement.  Quelques  heures  après, 
une  hémorrhagie  abondante  se  fit  par  la  plaie  la  plus  interne.  Le  mé- 
decin était  parvenu  à  suspendre  l'écoulement  de  sang,  mais  le  malade 
étant  trés-affaibli,  il  le  fit  transporter  à  l'hôpital  dans  la  soirée  du 
H  février. 

Le  12,  à  la  visite,  l'appareil  est  enlevé  et  on  constate  l'état  suivant  : 
Tout  le  membre  est  considérablement  tuméfié,  douloureux  au  toucher 
et  au  moindre  mouvement.  La  plaie  de  la  saignée  est  cicatrisée.  Au- 
dessous  d'elle,  on  perçoit  par  le  toucher  des  battements  avec  expan- 
sion, et,  à  l'auscultation,  on  constate  un  bruit  de  souffle  non  continu 
et  sans  renforcement,  s'étendant  jusque  dans  le  creux  de  l'aisselle. 
Le  malade  étant  Irès-affaibli  par  les  hémorrhagies  successives  qu'il  a 
éprouvées,  on  essaye  de  relever  les  forces  par  un  régime  tonique. 
Des  bourdonnets  imbibés  de  hquides  astringents  sont  maintenus  dans 
les  deux  plaies  par  un  bandage,  et  le  membre  est  placé  sur  un  paillas- 
son assez  élevé.  Trois  hémorrhagies  eurent  lieu  dans  la  nuit  et  la  der- 
nière, abondante,  fut  assez  difficile  à  arrêter. 

Le  i5,  je  pratique  la  ligature  de  l'humérale  à  sa  partie  supérieure. 
Les  battements  ainsi  que  le  bruit  de  souffle  cessent  au  pli  du  bras. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  une  quantité 
énorme  de  caillots  altérés  s'échappèrent  par  les  ouvertures  qui 
avaient  été  faites  de  chaque  côté  du  biceps,  et  le  membre  revient  peu 
à  peu  à  son  volume  ordinaire.  Ces  deux  plaies  ainsi  que  celle  de  la 
ligature,  sont  pansées  à  plat,  mais  le  pansement  est  soutenu  par  un 
bandage  roulé,  en  même  temps  que  le  membre  est  maintenu  dans 
une  position  élevée.  Tout  allait  parfaitement  bien,  lorsque  dans  la 
nuit  du  24,  il  se  produisit  une  hémorrhagie  foudroyante  qui  enleva  le 
malade.  Elle  avait  pour  poiut  de  départ  la  blessure  artérielle  du  pli 
du  bras,  et  le  sang  s'était  écoulé  par  la  plaie  qui  existait  sur  le  bord 
interne  du  biceps.  A  l'autopsie  on  constata  une  plaie  de  la  terminaison 
de  l'humérale,  située  à  deux  centimètres  de  la  bifurcation.  Aucune 
veine  n'était  ouverte. 

Il  est  évident  que  chez  ce  malade,  la  cause  des  graves 
accidents  qui  se  sont  succédés,  a  été  une  compression 
mal  faite.  Je  ne  sais  si  Blandin  avait  reconnu  l'ané- 
vrisme,  mais  le  membre  était  tellement  gonflé  et  les 
signes  d'un  phlegmon  étaient  si  marqués  qu'à  moins 
d'être  prévenu  de  l'origine  du  mal,  il  devait  conseiller 
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les  incisions  qui  ont  été  faites.  Pour  moi,  le  doute  n'é- 
tait pas  permis.  Le  malade  m'avait  raconté  que  la  tu- 
méfaction avait  débuté  aussitôt  après  la  saignée,  et  le  plus 
simple  examen  me  fit  reconnaître  un  anévrisme.  Si  je 
n'opérai  p^s  de  suite,  c'est  que  le  malade  était  dans  un 
état  de  faiblesse  extrême  par  suite  des  pertes  de  sang 
considérables  qu'il  avait  éprouvées.  Mais  les  hémorrha- 
gies  se  répétant,  il  n'y  avait  plus  à  hésiter.  J'employai 
la  ligature  à  distance  pour  plusieurs  motifs  :  J'avais  af- 
faire à  un  anévrisme  artériel,  à  en  juger  par  le  bruit  de 
souffle  simple,  non  continu,  sans  renforcement;  c'était 
une  première  condition  favorable  à  cette  méthode.  De 
plus,  elle  me  permettait  d'agir  sur  un  point  où  l'infiltra- 
tion sanguine  n'était  pas  arrivée,  ce  qui  me  permettait 
(le  trouver  plus  facilement  l'artère  et  d'espérer  une  réu- 
nion rapide  de  la  plaie.  On  a  vu  que  le  membre  était 
très- gonflé,  que  pendant  plusieurs  jours,  il  sortit  une 
quantité  considérable  de  sang  liquide  et  de  caillots  par 
les  premières  ouvertures,  faites  par  le  médecin  du  ma- 
lade. C'est  à  travers  de  cette  masse  de  sang,  au  milieu 
de  tissus  défigurés,  et  à  une  grande  profondeur  qu'il 
m'aurait  fallu  aller  chercher  l'humérale,  si  j'avais  voulu 
opérer  par  la  méthode  ancienne.  Outre  les  difficultés  de 
l'opération ,  j'aurais  couru  le  risque  de  livrer  à  une 
suppuration  abondante  toutes  les  parties  infiltrées  de 
sang.  L'opération  réussit  d'abord  ;  c'est  au  moment  où  le 
membre  avait  repris  son  volume  ordinaire  et  où  j'étais 
parvenu  à  relever  les  forces  du  malade  que,  sans  être 
annoncée  par  rien,  arriva  par  la  plaie  de  l'artère  une  hé- 
morrhagie  mortelle. 

On  comprendrait  encore  que  tout  en  tenant  compte  de 
ces  dangers  on  consentît  à  les  risquer  s'ils  étaient  com- 
pensés par  de  grands  avantages.  Mais  il  n'en  est  pas 
ainsi.  La  supériorité  de  la  méthode  d'Anel  est  évidente 
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quand  il  s'agit  de  l'anévrisme  d^une  grosse  artère  pro- 
fondément placée.  Qui  oserait  ouvrir  un  anévrisme  du 
creux  de  l'aisselle,  pour  aller  lier  les  deux  bouts  du  vais- 
seau blessé?  Si  on  n'avait  pas  la  ressource  de  porter  une 
ligature  sur  la  sous-clavière,  le  malade  périrait  inévitable- 
ment. Au  jarret  on  a  plus  d'une  fois  appliqué  avec  suc- 
cès la  méthode  ancienne;  mais,  outre  les  difficultés 
opératoires,  elle  a  l'inconvénient  de  produire  une  plaie 
énorme  et  de  fournir  une  suppuration  abondante  qui  sou- 
vent emporte  les  malades.  Aussi  préfère-t-on,  avec  beau- 
coup de  raison,  lier  la  fémorale  dans  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur  ou  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 
Mais,  au  pli  du  bras,  il  n'existe  aucune  des  raisons 
qui ,  d'une  manière  générale  ,  font  préférer  la  mé- 
thode d'Anel  à  la  méthode  ancienne.  L'anévrisme  est  or- 
dinairement peu  volumineux  ;  il  est  gros  comme  une  noi- 
sette, ou  une  forte  noix  aplatie.  L'ouverture  de  la  poche  ne 
laisse  après  elle  qu'une  plaie  de  médiocre  étendue,  peu 
profonde,  parfaitement  limitée  et  ne  fournissant  qu'une 
suppuration  peu  abondante.  Les  deux  bouts  de  l'artère 
nesontpas  assez  profondément  placés  pour  qu'ils  ne  puis- 
sent être  assez  aisément  saisis;  l'artère  n'est  pas  accom- 
pagnée d'organes  importants  qu'il  serait  très-dangereux 
d'intéresser.  On  est  à  l'abri  des  inconvénients  qui  peu- 
vent résulter  d'une  anomalie  vasculaire  qu'on  n'aurait 
pas  prévue,  et,  enfin,  si  la  poche  était  déjà  ouverte,  on 
serait  certain  d'arrêter  l'hémorrhagie  immédiatement  et 
assez  souvent  d'une  manière  définitive. 

Je  sais  que  plusieurs  de  ces  avantages  ont  été  contes- 
tés :  on  a  dit  qu'il  était  d'une  pratique  très-difficile  de 
trouver  et  d'isoler  une  artère  aussi  peu  volumineuse  que 
la  brachiale,  au  milieu  de  tissus  dont  la  coloration  était 
changée  parle  sang  infiltré,  et  indurés  par  l'inflamma- 
tion; qu'en  outre  il  était  peu  sûr  d'appliquer  une  liga- 
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ture  sur  les  bouts  d'une  artère  malade;  qu'au  bout  de 
quelques  jours  il  n'était  pas  rare  de  voir  une  hémorrha- 
gie  succéder  à  la  chute  de  la  ligature. 

Je  ne  veux  point  dissimuler  l'importance  de  ces  objec- 
tions, mais  je  crois  pouvoir  les  réduire  à  leur  véritable 
valeur,  en  montrant  que  les  difficultés  et  les  dangers  que 
l'on  redoute,  tiennent  moins  à  l'opération  elle-même 
qu'à  la  manière  dont  on  la  pratique.  M.  Nélaton  a  pré- 
tendu qu'on  avait  dità  tort  que  les  artères  enflammées  se 
laissaient  facilement  couper  par  la  ligature.  Je  ne  sau- 
rais m'appuyer  sur  cette  opinion  que  je  ne  partage  pas. 
Pins  d'une  fois  il  m'est  arrivé^  dans  des  cas  d'hémorrha- 
gies  consécutives  à  la  suite  d'amputations,  de  lierdes ar- 
tères enflammées  et  j'ai  pu  constater  qu'elles  supportaient 
mal  la  ligature,  si  elles  étaient  parfaitement  isolées.  Je 
conviendrai  encore  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de 
trouver  les  deux  bouts  de  l'artère  brachiale  et  de  les 
isoler  dans  la  plaque  indurée  et  friable,  qui  forme  le 
fonddelapoche  anévrismale;  qu'une  foisisoîée  des  tissus 
voisins,  l'artère  court  grand  risque  d'être  coupée  par  la 
ligature.  Il  pourra  même  arriver  que  le  bout  du  vaisseau 
enflammé,  privéde  moyensde  nutrition  suffisants,  tombe 
en  gangrène  et  qu'une  hémorrhagie  soit  la  conséquence 
forcée  de  cet  accident.  Aussi,  n'est-ce  pas  de  cette  façon 
qu'il  faut  procéder.  On  ne  doit  point  disséquer  l'artère  et 
chercher  à  l'isoler  avec  soin,  car  c'est  cet  isolement 
même  qui  devient  la  source  de  tous  les  accidents.  Au  lieu 
d'une  ligature  qui  n'étreindra  exactement  que  l'artère, 
il  faut,  au  contraire,  appliquer  une  ligature  médiate. 
Dans  deux  cas  qui,  l'un  et  l'autre,  ont  été  suivis  de  succès 
voici  la  conduite  que  j'ai  suivie  : 

Le  cocher  d'un  de  nos  hommes  d'État  les  plus  distingués  avait  eil 
la  brachiale  blessée  en  se  faisant  saigner.  Il  fut  apporté  à  l'hôpital 
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Lariboisière.  La  compression  ayant  été  faite  au  pli  du  bras,  je  crus 
devoir  la  continuer  sans  avoir  grande  espérance  de  succès,  car  la 
tumeur  était  molle,  du  volume  d'une  forte  noix  plate,  et  les  tissus 
semblaient  très- amincis  au-devant  de  la  poche.  11  s'agissait  d'un 
anévrisme  artérioso-veineux.  Au  bout  de  huit  jours,  bien  qu'il  n'exis- 
tât ni  rougeur  de  la  peau  ni  douleurs  vives,  la  poche  s'ouvrit  au  ni- 
veau de  la  cicatrice  de  la  saignée,  et  il  se  fit  une  hémorrhagie  assez 
abondante.  Une  opération  était  indispensable.  Le  malade  étant  con- 
venablement couché,  et  l'humérale  comprimée  à  sa  partie  moyenne 
par  un  aide,  j'ouvris  par  une  incision  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  la  poche  dans  toute  sa  longueur.  Après  l'avoir  vi- 
dée de  quelques  caillots  mous  qu'elle  contenait,  j'aperçus  dans  le 
fond  une  ouverture  de  trois  miUimètres  environ,  à  bords  déchique- 
tés. Je  voulus  d'abord  disséquer  le  bou!  supérieur  du  vaisseau,  mais 
quelques  coups  de  bistouri  suffirent  pour  me  montrer  que  je  n'aurais 
guère  lieu  de  me  féhciter,  si  j'allais  chercher  au  milieu  de  tissus  in- 
durés, à  peine  reconnaissables,  une  artère  elle-même  enflammée. 
J'interrompis  cette  dissection,  et  me  servant  de  pinces  à  griffes,  je 
saisis  Tarière  avec  les  tissus  qui  l'enveloppaient,  à  un  demi-centimèlre 
environ  au-dessus  de  l'ouverture.  Je  la  soulevai  légèrement  en 
même  temps  que  je  fis  cesser  la  compression  pour  m'assurer  que  le 
vaisseau  était  bien  saisi.  Le  sang  ne  s'échappait  plus  que  par  le 
bout  inférieur.  Passant  alors,  au-dessous  de  l'extrémité  des  pinces, 
une  aiguille  armée  d'un  fil,  je  pratiquai  la  ligature  médiate  de  l'artère. 
Je  procédai  de  la  même  manière  pour  le  bout  inférieur.  Cependant 
il  s'écoulait  encore  un  peu  de  sang  rouge  dont  je  ne  pouvais  m'expli- 
quer  la  source.  Quelques  recherches  me  firent  bientôt  voir  qu'on  ar- 
rêtait l'hémorrhagie  par  une  légère  compression  exercée  au  fond  du 
sac,  en  dehors  de  l'ouverture.  Il  y  avait  là  une  anomahe;  je  saisis 
l'artériole  qui  s'abouchait  dans  le  sac  entre  mes  deux  premières  li- 
gatures et  je  la  liai.  La  plaie  fut  pansée  simplement.  Les  deux  princi- 
pales ligatures  tombèrent,  l'inférieurelehuitième  jour,etla  supérieure 
le  dixième.  Aucune  hémorrhagie  n'eut  lieu.  Le  malade  sortit  de 
l'hôpital  le  vingtième  jour  après  l'opération.  Je  l'ai  revu  un  an  après, 
il  était  parfaitement  guéri. 

Un  autre  malade  du  nom  de  Brinet,  charretier,  âgé  de  vingt- trois 
ans,  fut  envoyé  à  l'hôpital  Lariboisière,  le  14  juillet  1857.  Il  portait 
au  pli  du  bras  droit  une  tumeur  qui  s'était  développée  à  la  suite  d'une 
saignée  pratiquée  dans  les  premiers  jours  du  mois.  La  compression 
digitale  fut  pratiquée  avec  soin  pendant  huit  heures,  malgré  les  dou- 
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leurs  qu'elle  provoquait,  et  elle  n'amena  aucun  changement  dans  la 
tumeur.  Elle  fut  remplacée  par  des  compresseurs  mécaniques  pendant 
quatre  jours,  mais  on  a  été  obligé  de  les  enlever  à  cause  des  dou- 
leurs vives  qu'ils  provoquaient  et  de  leur  complète  inutilité.  J'eus 
alors  recours  à  la  compression  directe  en  ayant  soin  de  comprendre 
tout  le  membre  dans  un  bandage  roulé.  Mais  au  bout  d'une  quin- 
zaine de  jours,  les  tissus  amincis  menaçant  de  se  rompre,  je  dus 
recourir  à  une  opération.  Il  s'agissait  d'un  anévrisme  artériel  simple 
du  volume  d'une  trés-grosse  noix,  avec  bruit  de  souffle  non  continu. 
J'incisai  la  tumeur  dans  toute  sa  longueur;  elle  ne  contenait  que  du 
sang  fluide.  Au  fond  du  sac  existait  une  ouverture  irrégulièrement 
ovalaire,  de  la  grandeur  d'une  lentille.  Je  procédai  comme  dans  le 
cas  précédent,  et  j'appliquai  une  ligature  médiate  sur  le  bout  supé- 
rieur de  l'artère.  Le  bout  inférieur  donnait  du  sang  en  abondance  et 
je  le  liai  de  la  même  façon.  Le  jour  même  il  y  eut  un  peu  d'engour- 
dissement dans  les  doigts,  et  la  sensibilité  de  la  peau  sembla  légère- 
ment diminuée  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  La  plaie  fut  pan-  \ 
sée  simplement.  La  première  ligature  tomba  le  septième  jour,  et  la 
seconde  le  onzième.  L'engourdissement  des  doigts  avait  notablement 
diminué  le  15  août.  A  la  fin  du  mois,  le  malade  sortit  parfaitement 
guéri. 

Le  sieur  Brineta  été  revu  en  janvier  1861 .  Il  se  livrait 
facilement  à  ses  rudes  travaux.  Cependant  l'avant-bras 
droit  était  moins  volumineux  et  moins  vigoureux  que  le 
gauche.  De  temps  en  temps  il  éprouve  un  peu  d'engour- 
dissement au  pli  du  bras,  mais  les  doigts  sont  parfaite- 
ment libres,  et  la  sensibilité  est  la  même  dans  la  peau  des 
deux  avant-bras. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  vouloir  réhabiliter  d'une  ma- 
nière générale  la  ligature  médiate.  Il  est  certaines  régions 
dans  lesquelles  l'artère  est  accolée  à  un  gros  nerf  ou  à 
une  veine  volumineuse,  qu'on  ne  saurait  comprendre  dans 
une  ligature  sansdéterminerles  accidents  les  plus  graves. 
Même  au  pli  du  bras  où  Thumérale  n'est  accompagnée 
que  de  deux  veines  collatérales  petites,  où  le  nerf  mé- 
dian est  placé  assez  en  dedans  pour  être  facilement 
évité,  on  ne  devra  saisir  avec  l'artère  que  le  moins  pos- 
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sible  des  tissus  voisins.  Thibaut,  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu,  comprenait  dans  la  ligature  V artère^  la  veine,  lenerf 
et  'Vîi  peu  de  chai7'^.  Molinelli  prétend  avoir  opéré  de  cette 
façon  plusieurs  malades  qui  guérirent  parfaitement,  sans 
que  la  sensibilité  et  les  mouvements  du  membre  aient 
été  compromis  Ml  est  permis  de  mettre  en  doute  de  pareils 
résultats;  fussent-ils  vrais,  ils  ne  seraient  encore  que  de 
rares  exceptions,  qui  ne  prouveraient  rien  en  faveur 
d'une  opération  aveugle  et  dangereuse.  Mais  entre  cette 
manière  d'opérer  et  celle  qui  consiste  à  disséquer  l'ar- 
tère, il  existe  un  moyen  terme.  C'est  ce  que  plus  d'un 
chirurgien  avait  déjà  compris  depuis  bien  longtemps. 
La  Faye  dans  ses  Notes  sur  Dionis  écrivait  (page  705)  : 
c<La  plupart  des  praticiens  modernes  ne  dissèquent  point 
l'artère.  Le  nerf,  la  partie  qu'on  recommande  de  sé- 
parer de  l'artère,  aiin  de  ne  pas  le  lier  avec  elle,  en  est 
souvent  éloigné  d'un  travers  de  doigt.  On  peut  faire 
passer  la  pointe  de  l'aiguille  entre  l'une  et  Fautre  par- 
lie,  et  par  conséquent  ne  pas  comprendre  le  nerf  dans  la 
ligature.  »  Il  ajoute  encore  qu'après  avoir  passé  sous  le 
sac  anévrismal  un  fil  double,  on  faisait  une  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  de  Touverture  du  vaisseau.  11  est 
évident,  d'après  cela, que,  si  on  connaissait  à  cetleépoque 
les  dangers  de  la  ligature  médiate,  on  n'ignorait  pas  non 
plus  les  difficultés  que  présentait  la  dissection  de  l'ar- 
tère et  les  dangers  qu'il  y  avait  à  trop  l'isoler.  Aujour- 
d'hui nos  procédés  opératoires  plus  précis  permet- 
traient d'éviter  sûrement  le  nerf  médian.  Quant  aux 
veines  collatérales,  il  serait  difficile  de  savoir  jusqu'à 
quel  point  elles  sont  épargnées  par  la  ligature.  Mais,  il 
faut  bien  le  dire,  sont-elles  beaucoup  respectées  par  le 

1  Dionis,  Cow\s  d'opérations  de  chirurgie,  p.  705;  notes  de  de  la  Faye. 
-  De  BononienH  scientiannn  et  artinm  imtitiito  atqne  acn.dcmia  commen- 
tarii;  Bononise,  1745,  i.  lï,  pars  H,  p.  (15. 
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bistouri?  S'il  est  possible  de  les  isoler  quand  les  tissus 
sont  sains  et  parfaitement  souples,  il  en  est  tout  autre- 
mentquand  les  parties  sont  enflammées  et  indurées.  Les 
veines  sont  accolées  à  l'artère  et  telleriient  faciles  à  dé- 
chirer, qu'il  est  rare  de  ne  pas  les  intéresser  plus  ou 
moins.  Pour  en  être  convaincu,  il  suffit  d'avoir  examiné 
quelques  pièces  anatomiques  d'anévrismes  du  pli  du 
bras.  La  dissection  la  plus  minutieuse  ne  parvient  pas 
toujours  à  permettre  de  reconnaître  l'état  exact  des 
parties. 

Je  ne  dirai  que  peu  de  mots  d'un  autre  procédé  opé- 
ratoire proposé  par  M.  Malgaigne,  et  qu'il  a  pratiqué  une 
fois  avec  succès.  11  consiste  à  lier  l'artère  au-dessus  et 
au-dessous  du  sac  sans  l'ouvrir.  Comme  on  le  voit, 
il  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  Bertrandi  dans  le- 
quel, après  avoir  placé  les  deux  ligatures,  on  ouvrait  la 
poche  et  on  en  excisait  une  partie.  Certes  le  procédé  de 
M.  Malgaigne  est  préférable.  Malgré  la  double  opération 
qu'il  exige,  il  n'est  pas  à  négliger.  11  est  très-sûr  et  met  à 
l'abri  de  la  plupart  des  accidents  de  la  ligature  à  distance. 
Mais  les  cas  où  il  pourrait  convenir  sont  très-rares.  L'hu- 
mérale  est  ordinairement  blessée  à  très-peu  de  distance 
de  sa  division  en  artère  radiale  et  cubitale;  le  sac  ané- 
vrismal  qui  se  forme  au-devant  de  la  blessure,  s'élargit 
en  une  ampoule  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  s'étend 
en  haut  et  en  bas  sur  le  trajet  de  l'artère,  de  manière  à 
la  recouvrir  dans  une  assez  grande  étendue.  Le  plus  sou- 
vent il  dépasse  ou  tout  au  moins  atteint  le  point  où  la 
brachiale  se  bifurque.  Comment,  alors,  porter  une  liga- 
ture sur  la  terminaison  de  l'artère  sans  intéresser  la 
poche?  On  ne  saurait  songer  à  lier  plus  bas  et  isolément 
la  radiale  et  la  cubitale.  Ce  serait  faire  trois  opérations 
qui  elles-mêmes  ne  sont  exemptes  ni  de  difficultés  ni  de 
dangers. 
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En  résumé,  la  compression  directe  est  le  premier 
moyen  à  employer  dans  le  traitement  des  anévrismes 
traumatiques  du  pli  du  bras.  Elle  est  de  beaucoup  préfé- 
rable à  celle  qu'on  exerce  à  l'aide  des  compresseurs  mé- 
caniques ou  des  doigts. 

Quand  la  compression  a  échoué  et  si  une  opération 
est  nécessaire,  il  faut  employer  la  ligature  d'après  la  mé- 
thode ancienne,  de  préférence  à  la  ligature  à  distance, 
quelle  que  soit  la  nature  de  l'anévrisme. 

Il  ne  faut  point  disséquer  et  isoler  l'artère.  On  n'y 
parviendrait' qu'avec  la  plus  grande  difficulté  et,  si  on  y 
parvenait,  on  s'exposerait  à  voir  l'artère  coupée  par  la 
ligature  ou  se  gangrener,  et  des  hémorrhagies  graves  sur- 
venir. 

On  doit  appliquer  sur  les  deux  bouts  de  l'artère  une 
ligature  médiate,  en  ayant  soin  de  ne  saisir  avec  le  vais- 
seau que  le  moins  possible  des  tissus  voisins. 


XV 

DES  INJECTIONS  DE  PERCHLORURE  DE  FER  A  HAUTE  DOSÉ 

DANS  LES  VARICES. 
MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  CETTE  OPÉRATION. 

Si  les  varices  ne  constituent  le  plus  souvent  qu'une 
infirmité  très-supportable,  elles  peuvent  aussi  devenir 
une  maladie  sérieuse.  Tantôt,  par  leur  développement 
considérable,  elles  gêneront  la  marche,  détermineront 
des  lassitudes  et  une  faiblesse  telle,  qu'elles  rendront 
l'exercice  de  certaines  professions  impossible;  tantôt, 
elles  se  compliqueront  d'hémorrhagies,  de  phlébite,  d'ul- 
cères graves,  et  pourront  entraîner  la  perte  d'un  membre 
et  même  de  la  vie.  Aussi  est-il  quelquefois  du  devoir  de 
la  chirurgie  d'intervenir. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  bien  des  tentatives 
avaient  été  faites,  bien  des  procédés  opéra  toires  plus  ou 
moins  ingénieux  avaient  été  imaginés;  mais  il  faut  avouer 
que  les  résultats  obtenus  n'avaient  pas  été  très-heureux. 
Quand  on  agissait  sur  les  veines  à  travers  les  téguments, 
et  qu'au  moyen  de  bandages,  de  pelotes,  de  pinces,  on 
cherchait  à  oblitérer  leur  cavité,  on  échouait  presque 
constamment,  et,  plus  d'une  fois,  ce  n'était  pas  sans 
avoir  causé,  par  une  compression  trop  forte,  des  acci- 
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dents  graves.  — Quand,  après  avoir  incisé  la  peau,  on 
attaquait  directement  les  veines  en  les  aplatissant  par 
des  compresseurs  ou  en  les  étranglant  avec  des  ligatures, 
on  avait  plus  de  chances  de  succès;  mais  déjà  commen- 
çaient à  apparaître  les  dangers  de  la  phlébite. — Ces 
dangers  prenaient  un  caractère  de  gravité  plus  grand 
encore  dès  qu'on  pénétrait  dans  la  cavité  des  veines. 
Qu'on  les  ouvrît  par  de  simples  incisions,  qu'on  les  tra- 
versât avec  des  fils,  des  épingles,  un  corps  étranger  quel- 
conque, qu'on  incisât  les  varices  en  totalité  ou  en  partie, 
à  dater  du  moment  de  l'opération  la  vie  du  malade  était 
en  question.  Sans  doute  chacun  de  ces  procédés  compte 
des  succès,  mais  il  a  eu  de  terribles  revers.  Aussi,  nous 
devons  le  dire,  à  l'honneur  'des  chirurgiens  de  notre 
époque,  presque  tous  avaient  renoncé  à  opérer  les  varices. 

La  cautérisation  que  les  anciens  pratiquaient  avec  le 
fer  rouge  fut  reprise,  en  1839,  par  Bonnet  (de  Lyon)  \  et, 
en  1842,  par  A.  Bérard.  Mais  ils  remplacèrent  l'action 
du  feu  par  l'action  plus  lente  de  la  potasse  caustique,  de 
la  pâte  de  Vienne  et  du  chlorure  de  zinc.  La  cautérisation 
fut  plus  heureuse  que  l'instrument  tranchant,  en  cela^ 
seulement  qu'elle  faisait  courir  aux  malades  des  dangers 
moins  grands.  Plus  d'une  fois  elle  fut  suivie  d'abcès, 
d'érysipèles  et  d'infection  purulente;  mais  ce  qui  devait 
surtout  la  faire  rejeter  de  la  pratique,  ce  sont  les  incon- 
vénients inséparables  de  son  application,  tels  que  les  dou- 
leurs vives  produites  par  le  caustique,  la  durée  du  traite- 
ment qui  exigeait  plusieurs  mois,  la  cicatrice  difforme  qui 
succédait  à  la  chute  de  l'eschare,  et  enfin  une  gêne  dans 
la  circulation  lymphatique,  telle  que,  dans  certains  cas, 
elle  produisait  un  œdème  du  membre  plus  incommode 
que  Faffection  variqueuse  qu'on  avait  voulu  combattre. 

*  On  consultera  :  Traité  'pratique  de  la  cautérisation,  cVaprès  V enseignement 
clinique  (le     le  professeur  A  Bonnet,  par  R.  Philipeaux;  Paris,  18.' 6,  in-8. 
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Du  jour  où  Pravaz  eiU  constaté  les  propriétés  coagu- 
lantes du  perchlorure  de  fer  sur  le  sang,  la  thérapeutique 
des  varices  devait  être  profondément  modifiée.  11  mourut 
avant  d'avoir  pu  tirer  parti  de  sa  découverte;  mais  ses 
confrères  de  l'école  de  Lyon,  MM.  Desgranges,  Pétrequin, 
Valette,  recueillirent  son  héritage,  et  complétèrent  son 
œuvre  avec  un  talent  qu'il  serait  loin  de  désavouer.  Nous 
renvoyons  à  l'étude  de  leurs  mémoires  et  aux  excellents 
travaux  de  MM.  Giraldès,  Goubeaux,  Sylvestre,  etc,  ceux 
qui  voudraient  étudier  la  question  dès  son  origine  et  en 
suivre  les  développements.  Ici  nous  n'avons  d'autre  but 
que  de  faire  connaître  ce  que  nous  ont  appris  les  nom-- 
bre.uses  opérations  que  nous  avons  pratiquées,  de  décrire 
le  mode  opératoire  qui  nous  a  le  mieux  réussi,  et  enfin 
de  vulgariser,  autant  qu'il  est  en  nous,  une  opération 
qui  rend  les  plus  grands  services,  surtout  aux  classes 
laborieuses. 

Les  premiers  chirurgiens  qui  firent  des  injections  de 
perchlorure  de  fer  dans  des  varices,  ayant  toujours  pré- 
sents à  l'esprit  les  dangers  qui  accompagnaient  les  opé- 
rations pratiquées  sur  les  veines,  s'entourèrent  des  plus 
grandes  précautions.  Ils  obtinrent  de  très-bons  résultats. 
Cependant  ce  ne  fut  pas  sans  éprouver  quelques  accidents 
et  d'assez  fréquentes  récidives.  Dans  les  premiers  temps, 
nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  ;  quelque  soin  que  nous 
eussions  apporté  dans  l'opération,  nous  n'étions  jamais 
certain  d'éviter  la  formation  d'abcès,  soit  dans  la  veine, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'enveloppe.  11  nous  était 
également  arrivé  de  revoir  des  malades  que  nous  avions 
cru  guéris  et  chez  lesquels  les  van  ces  s'étaient  repro- 
duites. Le  caillot  avait  disparu  et  n'avait  laissé  d'autres 
traces  qu'une  légère  induration.  C'est  pour  remédier  à 
ces  divers  inconvénients  que  nous  avons  été  conduits  à 
modifier  le  manuel  de  l'opération  et  le  traitement  consé- 
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cutif.  Nous  commencerons  par  les  exposer  tels  que  nous 
les  employons,  et  nous  reviendrons  sur  chaque  point  par- 
ticulier. 

Les  instruments  dont  nous  nous  servons  sont  ceux  qui 
ont  été  construits  sur  les  indications  de  Pravaz  :  T  une 
petite  seringue  ayant  cinq  centimètres  de  long  et  cinq 
millimètres  de  diamètre.  Le  corps  est  en  verre  afin  que 
l'on  puisse  suivre  la  marche  du  liquide  dans  son  inté- 
rieur, et  s'assurer  qu'il  ne  remonte  pas  au-dessus  du 
piston.  Ce  piston  n'est  pas  libre;  il  marche  au  moyen 
d'un  pas  de  vis,  dont  chaque  tou,r  fait  sortir  du  corps  de 
pompe  une  goutte  de  liquide  ; 

2°  Un  trocart  très-fin,  long  de  cinq  centimètres,  et  lé- 
gèrement conique,  composé  d'une  canule  en  argent  ou 
en  platine,  et  d'un  mandrin  en  acier  très-aigu.  Le  pavillon 
de  la  canule  est  évasé  et  contient  un  pas  de  vis  sur  lequel 
on  adapte  celui  de  l'extrémité  de  la  seringue  ; 

5°  Une  solution  de  perchlorure  de  fer  marquant  25  de- 
grés à  l'aréomètre  de  Beaumé. 

Tout  étant  préparé,  voici  comment  nous  procédons  à 
l'opération  :  le  malade  est  placé  debout  sur  une  chaise. 
Il  s'appuie  sur  l'épaule  d'un  aide  ou  sur  une  des  barres 
de  son  lit.  Le  chirurgien  est  assis  en  face  de  lui.  Avec  la 
main  gauche  il  embrasse  le  membre  à  opérer  de  manière 
à  prendre,  sur  le  côté  opposé  à  la  varice,  un  point  d'appui 
avec  les  doigts,  tandis  qu'avec  le  pouce  il  comprime  la 
veine  variqueuse  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus 
du  point  où  l'injection  doit  être  faite.  Il  saisit  le  trocart 
entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  main  droite,  et  main- 
tient avec  rindex  le  mandrin  dans  la  canule.  Avec  l'ex- 
trémité dorsale  des  deux  derniers  doigts,  qui  sont  légè- 
rement pliés  pour  diminuer  leur  longueur,  il  prend  un 
point  d'appui  sur  le  côté  de  la  varice.  Alors  il  enfonce 
doucement  et  obliquement,  de  haut  en  bas,  le  trocart 
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dans  la  veine.  Dès  que  le  défatit  de  résistance  l'avertit 
que  l'instrument  a  pénétré  dans  le  vaisseau,  il  s'arrête 
et  reste  immobile.  Un  aide  retire  le  mandrin,  et  si  le 
sang  veineux  s'écoule  librement  par  la  canule,  il  visse 
rapidement  sur  son  pavillon  la  seringue  chargée  de  per- 
chlorure  de  fer,  puis  imprime  au  piston  autant  de 
tours  que  l'on  veut  faire  pénétrer  de  gouttes  de  liquide 
dans  la  veine.  Cela  fait,  le  chirurgien  cesse  la  compres- 
sion  au-dessus  de  la  varice  ;  mais  le  malade  reste  debout 
pendant  six  à  dix  minutes;  après  ce  laps  de  temps,  il 
se  couche  avec  précaution,  pendant  q.ue  le  chirurgien 
soutient  la  seringue  et  la  canule  que  l'on  ne  doit  retirer 
que  quand  l'opéré  est  couché  depuis  quelques  instants. 
On  ne  met  rien  sur  la  piqûre  pour  la  fermer.  Ce  n'est 
qu'après  plusieurs  heures  que  l'on  applique  sur  la  veine 
injectée  un  cataplasme  émollient  dont  on  continue 
l'usage  jusqu'à  ce  qu'on  se  soit  rendu  maître  de  l'in- 
tlammalion. 

Examinons  maintenant  chacun  des  temps  de  cette 
opération,  en  exposant  les  raisons  qui  nous  ont  fait 
changer  le  manuel  généralement  mis  en  usage. 

Nous  ne  soumettons  les  malades  à  aucun  traitement 
préliminaire.  Les  purgatifs,  la  diète  qui  ont  été  conseillés 
par  quelques  chirurgiens,  nous  semblent  inutiles.  11  est 
rare  que  l'opération  détermine  des  troubles  généraux,  et 
le  plus  souvent,  elle  n'est  pas  même  suivie  de  fièvre.  On 
avait  aussi  recommandé  les  bains  chauds  et  la  marche 
pour  rendre  les  varices  plus  apparentes.  Mais  lorsqu'elles 
sont  assez  développées  pour  exiger  une  opération,  la  sta- 
tion  debout  pendant  quelques  instants  suffit  pour  les 
gonfler  autant  qu'il  est  nécessaire. 

Nous  avons  dit,  en  commençant,  que  les  accidents  les 
plus  communs,  et  pour  ainsi  dire  les  seuls  que  l'on  eût 
à  redouter,  étaient  les  abcès  et  les  récidives.  11  fallait 
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donc  chercher  à  quelles  causes  on  pouvait  les  attribuer. 
Avec  les  injections  de  perchlorure  de  fer,  on  se  propose 
de  coaguler  le  sang  contenu  dans  une  varice,  d'établir 
dans  la  veine  un  caillot  qui  adhère  à  ses  parois  et  qui 
l'oblitère.  Or  ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  sans  dé- 
velopper une  certaine  inflammation  dans  le  vaisseau; 
mais  cette  phlébite  qui  se  rapproche  beaucoup  par  sa 
marche  des  phlébites,  spontanées,  est  ordinairement  très- 
limitée  et  d'une  durée  courte.  Cependant  elle  peut  de- 
venir assez  intense  pour  se  terminer  par  suppuration. 
C  est  pour  prévenir  cet  accident  que  nous  employons  la 
solution  deperchlornre  de  fer  à  vingt-cinq  degrés,  plutôt 
que  celle  à  trente.  Elle  est  très-suffisante  pour  amener  la 
,  coagulation  du  sang,  et  son  contact  est  moins  à  craindre 
pour  la  membrane  interne  des  veines.  ^ 

Cependant,  si  nos  observations  sont  justes,  les  abcès 
sont  rarement  dus  à  la  phlébite.  Le  plus  ordinairement 
ils  se  développent  en  dehors  de  la  veine,  et  sont  produits 
par  quelques  gouttes  de  l'injection  infiltrées  dans  le  tissu 
cellulaire.  On  ne  saurait  attribuer  à  une  autre  cause 
les  eschares  de  la  peau,  qui  ne  sont  pas  très-rares  dans 
ce  mode  de  traitement.  Si  nous  avions  conservé  quelques 
doutes  à  cet  égard ,  ils  seraient  dissipés  aujourd'hui 
par  une  expérience  directe  que  nous  avons  pu  faire.  Un 
malade  de  notre  service  nous  ayant  entendu  émettre 
cette  opinion,  nous  proposa  de  se  laisser  injecter  quel- 
ques gouttes  de  perchlorure  de  fer  sous  la  peau  du 
mollet.  Deux  gouttes  seulement  furent  injectées,  et  au 
bout  de  quelques  jours,  il  y  eut  un  petit  abcès.  Pratiquer 
l'opération  de  manière  à  prévenir  toute  infiltration  de 
l'injection  en  dehors  de  la  veine,  tel  était  donc  le  bat 
que  nous  devions  nous  proposer. 

Nous  avons  commencé  par  supprimer  la  bande  qu'il 
était  de  règle  d'appliquer  circulairement  autour  du 
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membre.  Pourquoi  d'abord  interrompre  la  circulation 
dans  d'autres  veines  que  celle  dans  laquelle  binjection 
devait  être  faite?  De  plus,  en  distendant  la  varice  outre 
mesure,  on  s'exposait,  au  moment  où  on  retirait  la  ca- 
nule, à  voir  le  sang  s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire, 
entraînant  avec  lui  une  certaine  portion  de  l'injection. 
Si  on  substitue  à  la  bande  la  compression  avec  le  pouce, 
on  a  l'avantage  de  n'interrompre  la  circulation  que 
dans  la  varice  qui  doit  être  opérée,  de  ne  la  dilater 
qu'atitant  qu'il  est  nécessaire,  de  mieux  fixer  la  veine, 
et  enfin  de  cesser  la  compression  dès  qu'on  le  juge  conve- 
nable. Nous  cessâmes  également,  après  avoir  retiré  la  ca- 
nule,^  de  mettre  le  doigt  sur  la  piqûre  faite  à  la  peau  et 
de  la  recouvrir  d'un  morceau  de  diachylum,  comme 
cela  avait  été  recommandé.  Car  il  nous  semblait  que 
si  quelques  gouttes  de  l'injection  s'échappaient  de  la 
veine,  il  valait  mieux  leur  laisser  une  voie  libre  pour 
sortir  au  dehors,  plutôt  que  de  les  renfermer  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Toutes  ces  précautions  étaient  utiles  sans  doute,  mais 
elles  ne  suffisaient  pas.  Alors  nous  avons  imaginé  de  n'en- 
lever la  canule  qu'après  la  formation  du  caillot  dans  la 
veine.  Le  perchlorure  de  fer  se  trouvant  combiné  tout 
entier  avec  le  sang,  il  n'y  aurait  plus  à  craindre  son 
infiltration  dans  le  tissu  cellulaire.  Six  à  dix  minutes 
suffisent  pour  obtenir  ce  résultat.  Pour  prévenir  encore 
plus  sûrement  tout  épanchement  hors  de  la  veine,  il  faut 
cesser  la  compression  au-dessus  de  la  varice ,  quelques 
secondes  après  que  l'injection  est  terminée.  De  cette 
f:tçon  on  diminue  la  distension  de  la  veine  et  la  tendance 
que  le  sang  et  le  perchlorure  de  fer  ont  à  s'échapper  le 
long  de  la  canule  On  peut  encore  pour  plus  de  sûreté, 
ne  retirer  la  canule  qu'après  avoir  fait  coucher  le  rna- 
lade. 
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Restait  un  autre  accident  à  prévenir,  c'est  la  récidive. 
Tout  le  temps  qu'un  caillot,  même  très-limité,  persiste 
dans  la  cavité  d'une  varice,  la  récidive  n'a  pas  lieu.  La 
veine  que  ne  parcourt  pas  incessamment  une  colonne 
sanguine,  continue  à  revenir  sur  elle-même  par  l'élas- 
ticité propre  de  ses  parois.  Mais  si  le  caillot  est  trop 
petit,  si  le  perchlorure  de  fer  n'entre  pas  en  quantité 
suffisante  dans  sa  composition,  il  ne  peut  résister  long- 
temps à  l'action  dissolvante  du  sang.  Le  calibre  de  la 
veine  se  rétablit  et  les  varices  reparaissent.  L'indication 
était  précise.  Il  fallait  produire  dans  la  veine  un  caillot 
d'un  certain  volume  et  en  rapport  avec  celui  des  varices. 
Pour  cela  il  devenait  nécessaire  d'injecter  ou  une  solu- 
tion de  perchlorure  de  fer  plus  concentrée  ou  une  plus 
grande  quantité  de  la  solution  à  25  degrés.  Nous  avons 
rejeté  le  premier  moyen  qui  pouvait  déterminer  une 
phlébite  trop  vive  et  nous  avons  préféré  le  second.  La 
solution  à  25  degrés  coagule  le  sang  moins  rapidement, 
mais  sa  combinaison  plus  lente  lui  permet  d'étendre  son 
action  assez  loin  dans  la  veine,  et  de  former  un  caillot 
plus  long.  Nous  favorisons  cette  longueur  du  caillot  par 
la  position  debout  que  nous  donnons  au  malade.  Le 
perchlorure  de  fer  étant  plus  pesant  que  le  sang,  descend 
par  son  propre  poids  dans  la  cavité  delà  veine;  son  action 
coagulante  se  prolonge  jusqu'à  douze  et  quatorze  centi- 
mètres, et  quelquefois  jusque  dans  une  collatérale.  Ainsi 
la  quantité  plus  grande  de  perchlorure  de  fer  injectée 
n'augmente  pas  les  chances  de  phlébite,  parce  que  son 
action,  aulieu  d'être  limitée  sur  un  point,  se  trouve  dis- 
séminée sur  une  grande  étendue.  Aussi  la  quantité  de 
gouttesquenousinjectonsdépasse  de  beaucoup  le  nombre 
ordinaire.  Dans  les  varices  volumineuses,  nous  le  portons 
à  dix,  quinze  et  vingt  gouttes. 

Quelques  chirurgiens  veulent  que  l'on  commence  par 
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injecter  les  petites  varices  de  la  partie  inférieure  de 
la  jambe,  mais  c'est  s'exposer  à  multiplier  inutile- 
ment  les  injections.  Nous  suivons  une  marche  entiè- 
rement opposée.  Nous  commençons  par  opérer  les  va- 
rices les  plus  élevées  qui  occupent  le  plus  souvent  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  ou  inférieure  de  la  cuisse. 
Le  caillot  descend  plus  ou  moins  loin  et  amène,  suivant 
la  longueur  et  la  position  des  anastomoses,  l'oblitération 
d'une  portion  du  réseau  veineux.  Il  faut  attendre  le  ré- 
sultat de  la  première  opération  pour  attaquer  les  veines 
qui  seront  restées  variqueuses.  Si  leur  dilatation  est  peu 
prononcée,  il  est  inutile  de  les  opérer,  car  elles  ne  pro- 
duisent souvent  aucune  gêne  ;  et  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'il  arrive  très-souvent,  en  opérant  ces  petites  varices, 
que  le  trocart  traverse  la  veine  de  part  en  part,  accident 
qui  expose  toutparticulièrement  à  l'infiltration  du  liquide 
de  l'injection  et  aux  abcès. 

Nous  ne  sommes  pas  arrivé  d'emblée  à  injecter  dans 
les  varices  une  aussi  grande  quantité  de  perchlorure  de 
fer;  nous  n'en  avons  augmenté  les  doses  que  progressi- 
vement, envoyant,  d'une  part,  les  avantages  que  l'on  en 
retirait  et,  d'autre  part,  le  peu  de  dangers  auxquels  on 
s'exposait  en  prenant  les  précautions  que  nous  avons 
indiquées.  Cependant  si  nous  parvenons  à  prévenir  l'é- 
panchement  de  l'injection  dans  le  tissu  cellulaire,  nous 
pensons  qu'il  faut  toujours  être  en  garde  contre  les  acci- 
dents inflammatoires  que  peuvent  amener  dans  la  veine 
quinze  ou  vingt  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Aussi  faut- 
il  exiger  que  les  malades  gardent  le  lit,  et  modérer  l'in- 
flammation au  moyen  de  cataplasmes  émollients.  Depuis 
plus  d'un  an  nous  avons  opéré  tous  nos  malades  d'après 
les  règles  que  nous  avons  exposées,  et  nous  avons  obtenu 
les  meilleurs  résultats. 


VOILLEWIER. —  CL.  CUIR. 
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MÉCANISME  DES  LUXATIONS  DE  LA  ROTULE. 
D'UNE  LUXATION  ANCIENNE  DE  LA  ROTULE  EN  DEHORS. 

Les  luxations  complètes  de  la  rotule  en  dehors  ne  sont 
pas  extrêmement  rares,  tandis  qu'il  n'existe  pas  un 
seul  exemple  bien  constaté  de  luxation  complète  en 
dedans.  On  a  cherché  à  expliquer  cette  différence  de 
fréquence,  mais  lesraisonsqui  en  ontété  données  ne  nous 
semblent  pas  parfaitement  justes. 

Les  luxations  de  la  rotule  ont  lieu  par  un  choc  direct 
ou  par  l'action  indirecte  des  muscles. 

Dans  les  luxations  par  cause  directe ,  on  a  dit  que  la 
fréquence  des  déplacements  en  dehors  tenait  à  ce  que  le 
bord  externe  de  la  poulie  fémorale  étant  bien  plus  mar- 
qué que  l'interne,  la  rotule  se  trouvait  beaucoup  plus 
saillante  de  ce  dernier  côté  et  offrait  ainsi  plus  de  prise 
aux  violences  extérieures.  Sans  doute  c'est  une  condition 
prédisposante,  mais  n'est-elle  pas  largement  compensée 
par  la  saillie  même  que  présente  le  condyle  externe?  Si 
d'un  côté  la  rotule  est  plus  exposée  en  dedans  aux  chocs, 
d'un  autre  côté  elle  trouve  un  obstacle  plus  difficile  à  fran- 
chir en  dehors  qu'en  dedans.  Il  faut  encore  remarquer 
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que  le  plus  souvent  la  luxation  est  produite  quand  le 
membre  est  dans  l'extension,  et  alorsla  rotule,  remontée 
au-dessus  des  arêtes  de  la  trochlée  fémorale,  bien  que 
plus  saillante  en  dedans  qu'en  dehors,  l'est  suffisamment 
de  ce  dernier  côté  pour  qu'un  choc  puisse  la  luxer  en 
dedans. 

Dans  les  luxations  produites  par  l'action  des  muscles, 
plusieurs  explications  ont  été  proposées.  —  Astley  Cooper 
avait  dit  :  «  Les  luxations  en  dehors  arrivent  le  plus  habi- 
tuellement chez  les  individus  qui  présentent  une  certaine 
incurvation  du  genou  en  dedans.  Il  est  facile  de  com- 
prendre que  sous  l'influence  de  cette  courburje,  la  con- 
traction des  muscles  extenseurs  tend  à  amener  la  rotule 
en  dehors.  »  Sans  doute  il  n'attachait  pas  une  grande  im- 
portance à  cette  manière  de  voir,  puisqu'il  n'a  mentionné 
ce  vice  de  conformation  chez  aucun  des  malades  dont  il 
a  rapporté  les  observations.  M.  Robert reprenantl'idée  de 
Cooper  l'a  étendue  aux  individus  mêmes  dont  les  mem- 
bres étaient  bien  conformés. 

c(  La  jambe,  dit-il,  formant  avec  la  cuisse  un  angle 
c(  obtus  saillant  en  dedans,  le  ligament  rotulien  qui  est 
«  placé  suivant  l'axe  de  la  jambe ,  et  la  résultante  de 
«  l'action  des  muscles  triceps  et  droit  antérieur  qui  ré- 
«  pond  à  l'axe  de  la  cuisse,  forment  également  un  angle 
((  obtus.Pendant  la  contraction  des  musclesextenseurs,  la 
c(  rotule  doit  donc  nécessairement  être  portée  plus  ou 
c(  moins  en  dehors,  suivant  la  résultante  de  ces  deux  li- 
ce gnes  obliques.  Une  expérience  bien  simple  et  que  j'ai 
c(  souvent  répétée,  m'a  prouvé  que  les  choses  se  passent 
((  ainsi.  Lorsqu'on  place  la  main  sur  la  rotule  d'un  indi- 
ce vidu  maigre  et  bien  musclé  et  qu'on  lui  fait  contracter 
ce  brusquement  les  muscles  extenseurs,  on  sent  la  rotule 
ce  se  porter  manifestement  en  dehors.  Or,  chez  quelques 
ce  personnes,  j'ai  trouvé  ce  mouvement  si  étendu,  qu'il 
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«  m'a  paru  hors  de  doute  qu'une  contraction  musculaire 
((  instantanée  et  violente  pût  luxer  la  rotule  en  dehors.» 

Cet  interprétation  est  séduisante  au  premier  abord 
par  sa  simplicité  et  une  certaine  apparence  de  rigueur 
mathématique,  mais  il  suffit  d'examiner  avec  soin  le 
mécanisme  des  mouvements  du  genou  pour  voir  qu'elle 
n'est  point  fondée.  Dans  une  articulation  composée  d'é- 
léments si  divers ,  il  ne  suffit  pas  de  prendre  et  d'isoler 
une  condition  anatomique,  sans  tenir  compte  des  autres, 
pour  le  besoin  d'une  théorie.  S'il  est  vrai  que  la  bande 
fibreuse  qui  forme  le  ligament  rotulien  et  le  tendon  du 
droit  antérieur  décrit  une  courbe  à  concavité  externe, 
que  cette  courbe  redressée  par  l'action  des  extenseurs  a 
de  la  tendance  à  porter  la  rotule  en  dehors,  il  faut  ad- 
mettre aussi  que  ce  mouvement  est  singulièrement  mo- 
difié par  la  conformation  des  surfaces  articulaires,  les 
liens  fibreux  qui  enveloppent  la  rotule  de  toute  part, 
et  enfin  par  l'action  même  des  muscles.  Tandis  que  le 
fémur  présente  entre  ses  deux  condyles  la  gorge  d'une 
poulie,  la  rotule  par  sa  face  profonde  est  bombée  dans 
le  sens  de  cette  gorge,  sur  laquelle  elle  se  moule  et  glisse, 
quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  elle  est  tirée.  Si  elle  se 
porte  en  dehors,  pendant  l'extension  du  membre,  ce  mou- 
vement est  très-borné  et  il  a  pour  cause,  d'une  part,  la 
disposition  des  surfaces  articulaires,  d'autre  part  l'arran- 
gement des  liens  fibreux  qui  brident  la  rotule  de  tous  les 
côtés,  etdontla  laxitéesten  rapport  avec  ses  déplacements 
réguliers.  C'est  ce  que  nous  montrerons  plus  loin.  Enfin, 
si  A.  Cooperel  M.  Robert  ont  énoncé  un  fait  vrai  en  disant 
que  la  rotule  est  portée  en  dehors,  ils  ont  omis  de  dire 
qu'elle  était  en  même  temps  fortement  remontée.  Or, 
dans  ce  déplacement,  quel  est  le  rôle  que  jouent  les  fais- 
ceaux du  triceps?  Outre  l'action  commune  qui  tire  la  ro- 
tule en  haut  et  â  laquelle  le  droit  antérieur  prend  la  part 
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la  plus  grande  et  la  plus  directe,  les  vastes  externe  et 
interne  en  ont  une  autre  qui  leur  est  propre.  Essentiel- 
lement tenseurs  de  la  capsule  sur  laquelle  s'insèrent  la 
plupart  de  leurs  faisceaux,  ils  la  tirent  chacun  dans  le 
sens  de  ses  contractions,  en  haut  et  en  arrière,  et  par  son 
intermédiaire  appliquent  fortement  la  rotule  contre  le 
fémur.  Les  contractions  d'ensemble  des  trois  parties  qui 
constituent  le  triceps^  loin  de  pouvoir  déplacer  la  rotule 
s'opposent  de  la  manière  la  plus  énergique  à  la  luxation. 
Rien  n'estplus  facile  que  de  s'assurer,  par  des  expériences 
sur  le  cadavre,  que  tel  est  le  véritable  mode  d'action  du 
triceps. 

Comment,  alors,  s'opèrent  les  luxations  par  contrac- 
tions musculaires?  M.  Malgaigne  en  a  indiqué  la  cause 
dans  la  contraction  brusque  et  isolée  d'une  des  portions 
du  triceps.  «Comme  c'est  la  portion  latérale  interne  de  la 
capsule  qui  est,  dit-il,  déchirée  en  premier  lieu  dans  la 
luxation  en  dehors,  il  faut  chercher  une  puissance  qui 
agisse  sur  ce  point  spécial,  et  je  n'en  vois  pas  d'autre 
que  le  vaste  externe,  w  A  cette  explication  M.  Robert 
objecta  que  si  M.  Malgaigne  disait  vrai,  il  pourrait  aussi 
bien  se  produire  une  luxation  en  dedans  par  contraction 
spasmodique  du  vaste  interne  et  qu'il  était  convenu  lui- 
même  qu'il  n'existait  peut-être  pas  un  seul  cas  avéré  de 
cette  luxation. 

Cette  objection  semblait  sans  réplique  et  on  n'y  a  pas 
répondu.  Pourtant  elle  est  sans  valeur  à  nos  yeux  et  nous 
espérons  le  démontrer  en  exposant  le  mécanisme  d'après 
lequel  s'opèrent  les  luxations  complètes  de  la  rotule. 

Nous  les  diviserons  en  deux  classes,  d'après  la  cause 
qui  les  aura  produites  :  les  luxations  par  cause  directe 
et  celles  par  contraction  musculaire. 

Quand  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,  la  rotule  en- 
foncée dans  la  partie  profonde  de  la  trochlée  fémorale  ne 
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saurait  être  luxée.  Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord 
sur  ce  point.  Si  la  flexion  est  peu  marquée,  la  rotule 
occupant  la  face  antérieure  des  condyles  fait  une  saillie 
assez  prononcée,  surtout  en  dedans,  pour  être  aisément 
accessible  à  une  violence  directe.  Cependant  nous  dou- 
tons  que,  dans  cette  position,  elle  puisse  être  luxée 
complètement.  Les  obstacles  considérables  qu'elle  ren- 
contre dans  le  bord  externe  de  la  trochlée  et  dans  la 
résistance  de  la  capsule,  le  mouvement  de  bascule  qui 
lui  est  imprimé  par  la  disposition  oblique  de  la  face  car- 
tilagineuse du  condyle  externe  et  par  la  cause  vulnérante 
qui  porte  obliquement  sur  son  bord  interne,  ne  permet- 
tront qu'un  déplacement  incomplet.  Pour  que  la  luxa- 
tion soit  complète,  le  membre  doit  être  dans  l'extension, 
et  on  voit  qu'il  en  était  ainsi  dans  toutes  les  observations 
où  on  ne  peut  douter  de  l'exactitude  des  détails.  Alors 
voici  quelles  sont  les  causes  qui  favorisent  et  produisent 
la  luxation. 

A  l'état  normal,  le  cartilage  des  condyles  remonte  en 
avant  sur  l'externe,  quatre  à  cinq  millimètres  plus  haut 
que  sur  l'interne.  De  plus  la  partie  externe  du  creux 
suscondylien  est  elle-même  encroûtée  d'un  cartilage  qui 
fait  suite,  et  presque  sans  ligne  de  démarcation,  avec 
celui  du  condyle,  de  telle  sorte  que  la  surface  recouverte 
du  cartilage  est  plus  élevée  en  dehors  qu'en  dedans  d'un 
centimètre  à  un  centimètre  et  demi.  Dans  l'extension 
complète  de  la  jambe,  la  rotule  vient  occuper  tout  le 
creux  sus-condylien,  en  même  temps  qu'elle  se  porte  en 
dehors  sur  cette  facette  cartilagineuse.  Ce  mouvement 
en  haut  et  en  dehors  est  facile  à  constater  sur  le  vivant; 
il  est  encore  plus  incontestable  sur  le  cadavre. 
'  Quand  la  rotule  est  dans  cette  position,  si  elle  vient  à 
recevoir  en  dedans  un  choc  assez  violent  pour  déchirer 
la  capsule,*  elle  se  luxera  facilement  en  dehors,  car  elle 
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ne  sera  plus  retenue  par  le  bord  saillant  du  condyle  ex- 
terne, puisqu'elle  est  en  grande  partie  remontée  au- 
dessus  de  lui.  Aussi  ne  se  luxera-t-elle  pas  à  proprement 
parler  sur  la  tubérosité  externe,  mais  un  peu  au-dessus 
de  cette  tubérosité,  sur  le  côté  du  fémur.  Alors  que  la 
jambe  vienne  à  être  fléchie,  ou  que  la  contraction  mus- 
culaire qui  plaçait  le  membre  dans  l'extension  cesse,  la 
rotule,  entraînée  en  bas  par  l'élasticité  du  ligament  ro- 
tulien,  descendra  sur  la  face  externe  du  condyle.  Une 
fois  dans  cette  place  elle  y  restera,  car  elle  trouve  dans 
la  surface  plane  et  taillée  perpendiculairement  sur  la- 
quelle elle  repose,  ainsi  que  dans  le  rebord  élevé  du  con- 
dyle externe,  deux  obstacles  insurmontables.  La  flexion 
de  la  jambe  la  porte  en  arrière  ;  les  contractions  les  plus 
énergiques  du  triceps  l'appliquent  avec  force  contre  le 
condyle  externe  et  parviennent  tout  au  plus  à  ramener 
son  bord  interne  au  niveau  de  la  saillie  antérieure  du 
condyle.  Ainsi  la  luxation  complète  sur  la  tubérosité  est 
en  partie  secondaire.  — J'entrevis  pour  la  première  fois 
ce  mécanisme  à  l'occasion  d'un  malade  de  mon  service. 
C'était  un  homme  qui,  étant  debout,  avait  reçu  un  coup 
de  bâton  sur  le  genou.  Il  avait  une  luxation  de  la  rotule. 
Cet  os  était  si  élevé,  que  je  crus  d'abord  à  une  luxation 
en  haut;  mais  le  ligament  rotulien  était  intact.  La  ro- 
tule était  déplacée  en  dehors  et  couchée  obliquement 
au-dessus  de  la  tubérosité.  Il  suffit  d'une  pression  peu 
forte  pour  la  faire  repasser  dans  le  creux  sus-con- 
»  dylien. — Aussi  conseillons-nous,  pour  réduire  une  luxa- 
tion récente  en  dehors,  de  placer  la  jambe  dans  l'extension 
et  de  recommander  au  malade  de^contracter  le  triceps. 
La  rotule  est  ainsi  remontée  au-dessus  de  la  tubérosité 
externe  au  milieu  du  creux  sus-condylien,  et  le  chirur- 
gien la  repousse  facilement  en  dedans. 

Dans  les  luxations  par  contraction  musculaire,  la  ro- 
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tule  devra  également  suivre  cette  voie.  Si,  dans  l'exten- 
sion régulière  du  membre,  elle  est  tirée  en  haut  et  en 
dehors  sur  la  facette  cartilagineuse  du  creux  sus-con- 
dylien,  elle  le  sera  encore  et  à  plus  forte  raison  quand 
elle  ne  sera  soumise  qu'à  l'action  du  vaste  externe.  Nous 
admettons  cette  contraction  isolée,  car  elle  nous  semble, 
ainsi  qu'à  M.  Malgaigne,  pouvoir  seule  expliquer  et  la 
luxation  de  la  rotule  en  dehors  et  la  déchirure  de  la 
capsule  fibreuse  en  dedans. 

Si  ce  que  nous  disons  est  vrai,  on  nous  demandera 
pourquoi  il  ne  se  produirait  pas  aussi  bien  des  luxations 
de  la  rotule  en  dedans,  soit  par  cause  directe  soit  par 
contraction  musculaire.  Et,  en  effet,  quand  la  rotule 
est  remontée  dans  le  creux  sus-condylien,  si  elle  ne  se 
trouve  pas,  pour  un  déplacement  en  dedans,  avec  les 
conditions  favorables  que  nous  avons  indiquées  pour  un 
déplacement  en  dehors,  son  bord  externe  est  cependant 
devenu  assez  saillant  pour  offrir  une  prise  suffisante  aux 
violences  extérieures.  Puis,  si  une  contraction  isolée  du 
vaste  externe  peut  la  luxer  en  dehors,  une  contraction 
'  semblable  du  vaste  interne  la  luxera  de  même  en  dedans. 

Nous  croyons  aussi  que  les  choses  se  passent  de  cette 
façon.  Nous  le  croyons,  mais  avec  cette  différence  que  la 
luxation  externe  une  fois  produite  persiste,  et  que  la 
luxation  en  dedans  ne  persistera  pas.  En  voici  les  raisons. 

La  tubérosité  du  condyle  int.erne  est  très-saillante  en 
dedans,  convexe  et  présente  une  sorte  de  plan  incliné 
qui  se  confond  en  avant  avec  le  bord  antérieur  de  la 
trochlée,  qui  lui-même  est  peu  prononcé.  Dans  la  luxa- 
tion en  dedans,  la  rotule  n'est  point  basculée  et  placée 
de  champ  comme  dans  la  luxa  tion  en  dehors  ;  elle  est  seu- 
lement portée  en  dedans  et  repose  sur  l'espèce  de  dos 
d'âne  que  forme  la  tubérosité  interne.  De  plus,  le  liga- 
ment rolulien  et  le  tendon  du  droit  antérieur  fortement 
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portés  en  dedans  décrivent  une  courbe  très-marquée  à 
concavité  en  dehors.  Dans  ces  conditions,  la  flexion  de 
la  jambe,  la  contraction  des  extenseurs,  tout  va  concou- 
rir à  redresser  cette  courbe  et  à  ramener  la  rotule  à  sa 
place.  Pour  s'en  convaincre,  on  peut,  sur  un  cadavre, 
diviser  la  capsule  en  dehors  dans  toute  sa  hauteur,  en- 
lever le  vaste  externe  et  luxer  la  rotule  en  dedans;  il 
suffira  d'opérer  la  moindre  traction  sur  le  droit  antérieur 
pour  réduire  la  luxation. 

L'ingénieux  mécanisme  exposé  par  A.  Cooper  trouve 
ici  sa  place,  et,  chose  singulière!  ce  n'est  pas,  comme  il 
le  pensait,  pour  produire  la  luxation  de  la  rotule  en  de- 
hors, mais  pour  réduire  la  luxation  en  dedans. 

Ainsi  nous  sommes  loin  de  nier  les  luxations  en  de- 
dans, mais  nous  croyons  avoir  montré  comment  elles 
sont  réduites,  presque  au  même  instant  où  elles  s'effec- 
tuent. Alors  on  s'explique  pourquoi  on  ne  rencontre  pas 
ces  luxations,  puisqu'il  faudrait  les  observer  au  moment 
même  où  elles  sont  produites,  et  pourquoi  tous  les  cas 
de  luxations  anciennes  de  la  rotule  qui  ont  été  rencon- 
trés étaient  des  luxations  en  dehors. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre  et  nous  avons 
cru  devoir  le  publier  dans  tous  ses  détails. 

Larcine,  Charles,  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  ancien  nnilitaire,  est 
entré  dans  mon  service  à  l'hôpital  Lariboisière  le  10  octobre,  1860. 
Il  avait  été  renversé  par  une  voiture  et  portait  sur  le  corps  plusieurs 
contusions  sans  gravité.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  il  fut  pris 
d'une  pneumonie  double  et  succomba  le  7  novembre. 

Le  malade  raconta  qu'il  y  a  une  quinzaine  d'années,  étant  encore 
au  service  de  l'Etat,  il  fut  renversé  par  un  sac  de  terre.  Il  eut  le 
genou  déboîté,  bien  qu'il  n'ait  pas,  assiire-t-il,  porté  sur  le  sol.  Pour 
tout  traitement  il  n'employa  que  des  compresses  imbibées  de  liquides 
résolutifs  et  garda  le  repos  au  lit.  Au  bout  d'un  temps  qu'il  ne  put 
préciser,  un  mois  environ,  il  commença  à  se  lever,  marchant  d'abord 
avec  quelque  difficulté  et,  plus  tard,  assez  bien. 
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Cet  homme  est  grand;  il  a  dû  être  très-vigoureux.  Aujourd'hui,  il 
est  maigre  et  affaibli  par  de  longues  souffrances.  Le  plus  simple 
examen  permet  de  constater,  sur  le  genou  droit,  une  luxation  com- 
plète de  la  rotule  en  dehors. 

Il  marche  bien.  Il  assure  qu'il  y  a  quelques  années,  avant  son  état 
de  faiblesse,  il  pouvait  faire  plusieurs  heues  et  ne  s'apercevait  guère 
de  son  accident.  Il  ne  boite  pas  ;  peut  donner  un  coup  de  pied  en 
avant  avec  assez  de  force.  Lorsqu'il  est  couché,  si  on  lui  fait  plier  la 
jambe  on  voit  et  on  sent  la  rotule  se  porter  en  arrière.  Quand  il  al- 
longe la  jambe  la  rotule  revient,  en  avant,  mais  ses  mouvements  sont 
assez  bornés.  Si,  après  avoir  placé  le  membre  dans  l'extension  et 
recommandé  au  malade  de  ne  pas  contracter  le  triceps,  on  veut, 
avec  la  main,  reporter  la  rotule  en  avant,  on  ne  peut  lui  nnprimer 
qu'un  déplacement  très-limité.  On  la  sent  retenue  en  dehors  par  des 
liens  fibreux,  solides  et  très-tendus. 

Dans  la  station  debout,  la  jambe  est  légèrement  renversée  en 
dehors.  Bien  que  le  malade  assure  qu'il  n'éprouve  que  peu  de 
différence  de  force  dans  les  deux  membres,  soit  qu'il  marche  sur  un 
sol  uni,  soit  qu'il  monte  ou  descende  des  escaliers,  quand  il  est  arrêté 
et  se  met  en  marche  il  fait  toujours  partir  la  jambe  droite  la  première, 
ce  qui  indique  une  certaine  faiblesse  de  ce  côté.  C'est  seulement  dans 
le  mouvement  de  donner  un  coup  de  pied  en  avant  qu'il  s'aperçoit 
d'une  assez  grande  différence  de  force  entre  les  deux  membres. 

Examen  des  parties.  —  Les  rapports  de  la  jambe  avec  la  cuisse  ne 
sont  pas  notablement  changés;  on  constate,  comme  sur  le  vivant  un 
renversement  du  pied  en  dehors  plus  marqué  que  sur  le  pied  gauche, 
et  une  inclinaison  légère  de  la  jambe  en  dehors  de  manière  à  donner 
au  membre  de  ce  côté  un  aspect  cagneux. 

La  peau  et  le  tissu  adipeux  qui  la  double  étant  enlevés  avec  beau- 
coup de  soin,  on  constate  que  la  rotule  est  complètement  luxée  en 
dehors  et  que  son  bord  interne  est  éloigné  de  plus  d'un  centimètre  du 
rebord  antérieur  du  condyle  externe  du  fémur.  La  capsule  fibreuse 
est  intacte.  En  dedans  elle  est  amincie,  éraillée  et  tendue  de  manière 
à  donner  aux  bandes  fibreuses  qui  sont  d'inégale  épaisseur,  une  di- 
rection transversale  très-marquée;  en  dehors,  elle  est  très-épaisse, 
plissée  et  cependant  si  résistante  qu'il  est  impossible  de  déplacer  la 
rotule  jusqu'à  lui  faire  atteindre  la  crête  antérieure  du  condyle  externe 
du  fémur.  —  Les  fibres  musculaires  du  triceps  qui  s'insèrent  au  tendon 
rotuHen,  sont  dirigées  en  dehors,  comme  roulées  en  faisceaux,  et  dé- 
bordent celles  du  vaste  externe.  Celles  du  vaste  interne,  au  contraire, 
sont  amincies  et  comme  étalées  sur  le  devant  du  fémur. 
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Je  coupe  la  jambe  en  travers  à  trois  centimètres  au-dessous  de 
l'épine  antérieure  du  tibia  ;  je  divise  ensuite  cet  os  par  un  trait  de 
scie  vertical  et  transversal,  de  manière  à  en  détacher  une  lame  an- 
térieure épaisse  avec  l'attache  du  tendon  rotuhen.  Renversant  cette 
lame  en  dehors  après  avoir  coupé  la  capsule  fibreuse  en  dedans  ainsi 
que  les  attaches  des  fibres  les  plus  internes  du  vaste  interne  au  fé- 
mur, il  est  très-facile  d'examiner  l'intérieur  de  l'articulation,  sans 
changer  les  rapports  des  parties.  —  Le  premier  fait  à  constater 
est  l'adhérence  de  la  synoviale  à  toute  la  surface  interne  du  condyle 
interne  du  fémur.  Cette  adhérence  est-elle  le  résultat  d'une  déchirure 
ou  de  l'inflammation  qui  a  succédé  à  la  luxation,  il  est  impossible  de 
le  dire,  mais  elle  est  si  intime  qu'on  ne  retrouve  rien  de  ce  feuillet 
séreux  et  la  mobilité  que  les  doigts  pouvaient  imprimer  dans  ce 
point  à  la  capsule  fibreuse  était  due  seulement  à  la  laxité  du  tiésu 
cellulaire  sous  jacent.  De  tout  le  cul-de-sac  séreux  qui  s'étend  en  haut 
sous  le  vaste  interne,  il  ne  restait  que  la  partie  supérieure  qui  dé- 
passe le  condyle  interne. 

Rotule.  —  La  rotule  qui,  à  l'extérieur,  semblait  seulement  moins 
épaisse  qu'à  l'état  normal  est  notablement  déformée.  Placée  de  champ 
sur  le  côté  du  condyle  externe,  elle  a  la  forme  d'un  triangle  un  peu 
irréguher  dont  la  pointe  est  en  avant  et  la  base  en  arrière.  La  sailhe 
verticale  qui  correspondait  à  la  gouttière  intercondylienne  a  disparu  et 
la  rotule  pressée  contre  le  condyle  externe  s'est  pour  ainsi  dire  mou- 
lée sur  lui.  Ainsi  elle  est  légèrement  concave  ti  ansversalement  par  sa 
face  profonde.  Tandis  que  sa  partie  externe  ne  subissait  aucun  tirail- 
lement, Finterne  tirée  en  dedans  par  les  bandes  fibreuses  de  la  cap- 
sule qui  n'a  pas  été  rompue  et  appliquée  fortement  sur  le  condyle, 
s'est  aplatie  et  comme  effilée.  De  là  les  changements  suivants  : 

Forme  triangulaire  à  base  en  arrière  et  sommet  en  avant. 
Du  sommet  à  la  base  4  centimètres. 

Sommet  un  peu  arrondi  avec  1  cent,  de  large,  base  2  cent. 
5  millimètres. 

Sommet  très-aplati  et  base  épaisse. 

Fémur.  —  Le  fémur  a  subi  un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe 
de  dehors  en  dedans,  de  manière  que  le  condyle  externe  est  porté  un 
peu  en  avant,  et  l'interne  en  arrière.  Ce  mouvement  paraît  plus  pro- 
noncé qu'il  ne  Test  réellement  à  cause  du  mouvement  en  sens  inverse 
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éprouvé  par  le  tibia.  Le  condyle  interne  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. L'externe  offre  une  surface  inégale.  Près  de  son  bord  antérieur, 
il  y  a  un  gonflement,  une  saillie  osseuse  au-dessous  et  derrière  la- 
quelle se  trouve  la  rotule.  Cette  saillie  par-dessus  laquelle  la  rotule 
eût  été  forcée  de  passer  pour  reprendre  sa  place,  aurait  été  un  obsta- 
cle de  plus  à  sa  réduction.  Toute  la  surface  externe  est  encroûtée  d'un 
cartilage  moins  épais  dans  les  parties  bombées  que  dans  les  parties 
planes  ou  excavées.  Le  condyle  a  perdu  de  son  épaisseur  trans- 
versalement et  il  a  été  refoulé  en  dedans,  de  manière  que  la  rainure 
intercondylienne  est  moins  profonde  et  moins  large  qu'à  l'état  nor- 
mal. Elle  n'a,  en  largeur,  que  6  a  8  millimètres. 

Le  condyle  interne  ne  déborde  pas  la  cavité  glénoïde  du  même 
côté,  tandis  que  l'externe  est  notablement  débordé  en  dehors  par  la 
tubérosité  correspondante  du  tibia.  Je  dirai  plus  loin,  en  décrivant  la 
déformation  de  ce  dernier  os,'  d'où  provient  ce  changement  de  rap- 
ports. 

Tibia.  —  Le  tibia  a  subi  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe, 
de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière.  De  plus,  son  extrémité 
supérieure  s'est  portée  en  dehors  par  un  glisseinent  inverse  à  celui 
qu'a  éprouvé  le  fémur.  Ce  glissement  en  deux  sens  opposés  s'est  opéré 
lentement  et  a  produit  sur  le  tibia  des  déformations  profondes.  La 
tubérosité  externe  déborde  de  près  d'un  centimètre  le  condyle  cor- 
respondant du  fémur.  Le  condyle  interne  du  fémur  devrait  donc 
déborder  d'autant  la  tubérosité  interne  du  tibia  et  cependant  ces  deux 
derniers  sont  sur  le  même  niveau;  cela  tient  à  ce  que  la  tête  du  tibia 
a  conservé  sa  largeur,  tandis  que  le  fémur  a  perdu  beaucoup  de  la 
sienne  par  suite  de  l'aplatissement  de  son  condyle  externe. 

Les  surfaces  articulaires  du  tibia  sont  notablement  déformées  : 
l'externe,  au  lieu  de  présenter  une  surface  légèrement  convexe,  est 
profondément  excavé  ;  l'interne  l'est  beaucoup  moins.  Par  suite  du 
déplacement  en  dedans  de  toute  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et 
surtout  du  refoulement  dans  le  même  sens  du  condyle  externe, 
l'épine  externe  du  tibia  a  été  détruite  ou  plutôt  refoulée  et  confondue 
avec  l'interne.  De  là  est  résulté  un  agrandissement  transversal  de  la 
cavité  glénoïde  externe.  Elle  a  4  centimètres  de  largeur,  tandis  que 
l'interne  n'a  que  2  centimètres  et  demi.  Le  sillon  antéro-postérieur 
qui  sépare  les  deux  épines  tibiales,  a  été  effacé  par  suite  de  leur  réu- 
nion en  une  seule.  Aussi  les  ligaments  croisés  privés  de  leurs  points 
d'attache  sont  en  partie  détruits.  On  trouve  seulement  quelques  dé- 
bris du  ligament  antérieur. 
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CAVITÉ  GLÉNOÏDE  EXTERNE  A  l'ÉTAT 
NORMAL. 

Irrégulièrement  ovalaire.  Elle  pré- 
sente une  surface  légèrement  con- 
vexe d'avant  en  arrière  et  un  plan 
incliné  en  dehors. 

Transversalement,  elle  a  0'°.034-. 

Les  deux  épines  libiales  sont  séparées 
par  un  sillon  antéro-postérieur  qui 
a  O^.Ol  de  large. 

CAVITÉ  GLÉNOÏDE  INTERNE. 

Presque  plane. 
0'°.055  de  large. 
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Ovale  transversalement.  Profondé- 
ment excavée. 

Elle  a  0'".04  de  largeur. 
Plus  de  sillon. 


CAVITÉ  GLÉNOÏDE  INTERNE. 

Un  peu  plus  encavée. 
0'°.025  de  large. 


Ainsi  cette  articulation  du  genou  constituée  par  des 
liens  si  épais  et  reliés  de  toutes  parts  par  des  ligaments 
intra  et  extra-articulaires  que  renforcent  encore  des 
bandes  fibreuses  croisées  en  tous  sens,  cette  articulation 
si  solidement  organisée  que  tout  mouvement  latéral 
de  la  jambe  est  impossible,  il  a  suffi  de  la  déviation 
d'un  tendon,  du  déplacement  d'un  os  sésamoïde,  pour 
allonger  ou  détruire  ses  liens  puissants,  changer  les 
rapports  de  ses  leviers,  effacer  leurs  saillies,  creuser 
des  cavités  sur  l'un  et  les  effacer  sur  l'autre,  et  enfin 
les  modifier  profondément  dans  leur  forme  î  C'est  qu'une 
fois  l'équilibre  primitif  détruit,  dans  cet  appareil  si  ad- 
mirablement organisé  et  dont  toutes  les  parties  sont 
solidaires  les  unes  des  autres,  il  faut  qu'un  équilibre 
nouveau  s'établisse.  Sous  l'influence  incessante  des 
forces  actives  la  résistance  des  leviers  est  impuissante. 
Il  faut  qu'ils  cèdent,  soit  en  se  déplaçant,  soit  en  se  mo- 
difiant dans  leur  forme  et  dans  leur  structure. 

Après  quelques  années  on  a  affaire  à  une  articulation 
nouvelle  :  la  capsule  fibreuse  s'est  cicatrisée  en  dedans 
et  les  tissus  sous  jacents  à  la  déchirure  se  sont  épaissis; 
en  dehors,  les  fibres  sont  revenues  sur  elles-mêmes  et 
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fixent  la  rotule  dans  sa  position  vicieuse  avec  la  mênrie 
résistance  qu'elles  la  maintenaient  dans  sa  position  nor- 
male. La  synoviale  enflammée  a  contracté  des  adhérences 
sur  plusieurs  points  de  l'articulation.  Les  ligaments  la- 
téraux sont  amincis  et  distendus.  Les  cartilages  semi- 
lunaires  ont  perdu  de  leur  épaisseur  et  surtout  de  leur 
mobilité.  Les  ligaments  croisés  dont  les  points  d'attache 
sont  compromis,  se  trouvent  réduits  à  quelques  débris 
fibreux. 

Par  suite  du  changement  opéré. dans  la  direction  des 
contractions  musculaires,  le  condyle  externe  remplit  le 
rôle  d'une  poulie  de  renvoi,  le  membre  abdominal  est 
tordu  sur  lui-même  au  niveau  du  genou,  la  jambe  se 
porte  en  dehors  et  le  fémur  en  dedans.  La  rotule  est 
aplatie  par  la  pression  même  qu'elle  exerce  sur  le  con- 
dyle externe;  son  côté  interne,  tiraillé  par  le  vaste 
interne  s'est  allongé  en  forme  de  pointe  arrondie.  Le 
condyle  supporte  aussi  sa  part  de  cette  pression  :  il  est 
refoulé  en  dedans  et  aplati.  Gomme  conséquence  de  cette 
déformation,  la  gorge  de  la  poulie  fémorale  est  diminuée 
de  largeur. 

Ces  changements  opérés  sur  le  fémur  réagissent  sur 
le  tibia.  Son  déplacement  en  dedans  produit  un  dépla- 
cement delà  jambe  en  dehors;  le  changement  de  rap- 
port dans  les  leviers  augmente  la  pression  du  condyle 
externe  du  fémur  sur  la  surface  articulaire  externe  du 
tibia,  ordinairement  plane  et  même  un  peu  convexe. 
Elle  se  creuse  et  s'élargit;  l'épine  tibiale  externe  est 
effacée  ou  refoulée,  et  confondue  avec  l'interne;  le  sil- 
lon qui  sépare  les  deux  cavités  glénoïdes  a  disparu. 

En  présence  de  pareilles  altérations,  reste-t-il  à  la 
chirurgie  un  rôle  à  jouer?  Dans  une  thèse  soutenue  par 
M.  Torino  et  composée  sous  les  inspirations  de  mon 
collègue  et  ami  M.  Yerneuil,  il  est  dit  que  dans  un  cas 
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semblable  un  chirurgien  de  Paris,  qu'on  ne  nomme  pas, 
eut  l'idée  de  réduire  la  luxation.  M.  Verneuil,  qui  eut 
l'heureuse  chance  de  rencontrer  plusieurs  cas  de  luxa- 
tions anciennes  de  la  rotule,  se  posa  également  cette 
question  et  fut  bientôt  convaincu  que  toute  opération 
serait  inutile  et  dangereuse.  C'est  aussi  notre  opinion. 

Quant  à  remettre  la  rotule  en  place  à  l'aide  des  ma- 
nœuvres ordinaires,  on  ne  saurait  y  penser  un  instant. 
Il  faudrait  se  servir  de  l'instrument  tranchant  pour  lever 
les  principaux  obstacles  qui  s'opposent  à  la  réduction  , 
diviser  la  capsule  dans  toute  sa  hauteur  en  dehors,  et 
tous  les  liens  fibreux  qui  assujettissent  le  triceps  et  le 
ligament  rotulien  dans  leur  position  vicieuse.  On  ne 
pourrait  tenter  de  pareils  délabrements  que  par  la  mé- 
thode sous-cutanée  ;  mais  encore  n'exposerait-on  pas  le 
malade  aux  plus  grands  accidents  en  pénétrant  large- 
ment dans  une  articulation  comme  celle  du  genou? 
Une  pareille  opération  n'est  excusable  que  lorsqu'il  s'agit 
de  prévenir  un  danger  imminent,  ou  de  rétablir  des 
fonctions  importantes.  Ici,  il  n'y  a  rien  de  bon  à  espérer. 
Il  est  douteux,  pour  nous,  qu'on  arrive,  même  à  l'aide 
des  délabrements  dont  nous  venons  de  parler,  à  remettre 
la  rotule  en  place;  y  parviendrait-on,  il  serait  bien  diffi- 
cile, sinon  impossible  de  maintenir  la  réduction.  C'est 
qu'il  ne  s'agit  plus  ici  de  remettre  en  rapport  des  os  à 
l'état  normal  et  conformés  pour  jouer  les  uns  sur  les 
autres.  Il  faudrait  d'abord  rendre  à  la  rotule  sa  forme 
primitive,  élargir  la  gorge  de  la  poulie  fémorale,  faire 
revivre  les  ligaments  détruits.  Quelle  singulière  réduc- 
tion que  celle  qui  consisterait  à  mettre  en  rapport  des 
os  qui  ne  sont  plus  faits  les  uns  pour  les  autres  !  L'état 
pathologique  est  devenu,  pour  ainsi  dire,  l'état  normal  : 
Les  fonctions  du  membre  se  sont  rétablies  peu  à  peu 
et  le  malade  marche.  Après  la  réduction  de  la  rotule,  en 
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admeUant  qu'elle  pût  être  faite,  le  malade  ne  pourrait 
plus  marcher,  ou  du  moins,  il  faudrait  un  temps  bien 
long  pour  permettre  aux  parties  de  s'accommoder  à  leur 
nouvel  état. 

Qu'on  fasse  des  tentatives  de  réduction  quand  la  luxa- 
tion de  la  rotule  date  seulement  de  quelques  semaines, 
nous  le  comprenons  encore,  malgré  le  peu  de  chances 
qu'on  a  de  réussir.  Mais  que  dans  une  luxation  ancienne, 
on  se  prive  volontairement  des  résultats  heureux  qu'ont 
amenés  les  longs  efforts  de  la  nature,  pour  un  mieux, 
qu'un  examen  sérieux  des  parties  vous  défend  d'espérer 
et  cela  au  risque  des  plus  grands  dangers,  voilà  ce  que 
nous  ne  pouvons  admettre. 
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HISTOIRE  DE  LA  FIÈVRE  PUERPÉRALE  OU  FIÈVRE  PYOGÉNIQUE 
OBSERVÉE  EN  1858,  A  L'HOPITAL  DES  CLINIQUES  K 


Les  différentes  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  malgré  les 
analogies  nombreuses  qu'elles  semblent  présenter,  offrent  ce- 
pendant, comme  toutes  les  autres  épidémies  en  général,  des 
variétés  et  des  dissemblances  qu'il  est  important  d'étudier  et  de 
consigner  dans  la  science,  si  l'on  veut  parvenir  à  la  découverte 
des  lois  pathologiques  qui  président  à  leur  développement.  Ce 
n'est  qu'à  l'aide  de  matériaux  laborieusement  amassés,  que  l'on 
peut  espérer  de  voir  un  jour  surgir ,  des  rapprochements  de 
faits  isolés  et  de  la  comparaison  de  nombreuses  histoires  d'é- 
pidémies dans  lesquelles  le  génie  pathologique  aura  épuisé 
toutes  les  formes,  quelque  grand  et  utile  résultat. 

Mais  il  est  peu  d'hommes  qui  aient  consenti  à  se  borner  au 

'  La  maladie  connue  sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale  se  lie  si  intimement 
à  la  chirurgie  par  les  phlegmaties  locales  qu'elle  détermine  et  par  ladiathèse 
purulente  qui  est  son  véritable  caractère  anatomique,  que  nous  avons  cru 
pouvoir  publier,  sous  forme  d'appendice,  l'hisloire  de  Pépidémie  que  nous 
avons  observée  en  1838.  Depuis  cette  époque  nous  avons  eu  plus  d'une  occa- 
sion d'étudier  cette  maladie  et,  nous  le  disons  avec  une  profonde  conviction, 
tous  les  faits  que  nous  avons  observés  n'ont  fait  que  confirmer  les  opinions 
que  nous  avions  exposées  dans  ce  mémoire. 

VOILLEMIER.  —  CL.  CIUR.  27 
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simple  rôle  d'observateur,  à  suivre  pas  à  pas  une  maladie  dans 
sa  marche,  à  noter  un  à  un  chacun  des  symptômes,  et  à  les  dé" 
crire  servilement  tels  qu'ils  s'étaient  présentés,  satisfaits,  pour 
prix  de  leurs  labeurs,  d'avoir  apporté  dans  la  science  quelques 
faits  de  plus.  Presque  tous,  se  débarrassant  des  lenteurs  de  l'a- 
nalyse, et  transformant  en  principes  généraux  les  individualités 
qu'ils  avaient  observées ,  ont  voulu  tirer  de  leurs  travaux  une 
gloire  actuelle,  et  ils  n'y  ont  trouvé  que  fausses  hypothèses  et  théo- 
ries mensongères.  C'est  à  ce  défaut  de  patience  dans  l'observa- 
tion et  d'abnégation  de  soi-même  ,  à  cette  hâte  de  généraliser 
trop  vite,  qu'est  due,  en  grande  partie,  l'obscurité  qui  enve- 
loppe aujourd'hui  l'histoire  de  la  fièvre  puerpérale.  Convaincu 
de  la  vérité  de  ces  faits,  quoique  bien  des  livres  aient  été  écrits 
sur  cette  partie  de  la  pathologie  des  femmes  en  couche,  j'ai  pensé 
qu'il  pouvait  être  encore  de  quelque  utilité  de  donner  une  des- 
cription de  l'épidémie  qui  s'est  manifestée,  l'année  dernière,  à 
l'hôpital  des  Cliniques. 

J'essayerai  d'abord  de  donner  une  idée  générale  delà  maladie, 
en  la  dégageant  des  complications,  des  coïncidences,  de  toutes 
ces  conditions  individuelles  et  idiosyncrasiques  qui  auraient 
masqué  nécessairement  sa  physionomie.  Puis,  arrivant  aux  dé- 
tails, je  donnerai  l'analyse  des  causes  locales  ou  générales  qui 
paraissent  avoir  exercé  une  certaine  influence,  les  caractères 
des  lésions  révélées  par  l'anatomie  pathologique,  la  description 
de  chaque  symptôme  en  particulier,  et  enfin  le  résultat  des  di- 
verses méthodes  thérapeutiques  qui  ont  été  employées. 

Dans  l'histoire  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  s'il  a  été 
commun  de  voir  celte  maladie  affecter  des  formes  différentes 
suivant  les  pays  et  les  époques,  sans  qu'il  fût  possible  de  pré- 
sumer la  cause  de  ces  allures  si  bizarres,  du  moins  chacune  de 
ces  épidémies  avait  le  plus  souvent  un  caractère  particulier  qui 
la  dominait  tout  entière ,  et  pendant  toute  sa  durée.  Ainsi, 
en  1782,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  l'état  saburraldu  tube  digestif 
imprime  un  type  général  à  la  maladie  ;  Doulcel  a  recours  à 
l'ipécacuanha,  et  cette  médication,  toujours  la  même,  employée 
chez  tous  les  malades,  donne  constamment  des  résultats  heu- 
reux. En  1790  et  1791,  dans  le  comté  d'Aberdeen,  l'épidémie 
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est  remarquable,  chez  toutes  les  femmes,  par  une  céphalalgie 
intense,  un  large  développement  du  pouls  et  d'autres  symptô- 
mes non  douteux  d'une  affection  inflammatoire;  Gordon  pres- 
crit les  saignées,  emploie  chez  tous  ses  malades  ce  moyen  thé- 
rapeutique, et  il  voit  tous  ses  malades  guérir.  L'épidémie  qui  a 
régné  à  l'hôpital  des  Cliniques  a  été  moins  uniforme  dans  sa 
marche  ;  au  milieu  des  conditions  hygiéniques  partout  les  mê- 
mes, dans  les  mêmes  salles,  et  presque  au  même  moment,  elle 
se  développait  sous  deux  formes  éminemment  différentes. 

Première  forme.  —  Dans  la  première  forme,  qui  doit  êlre  dé- 
signée sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale  inflammatoire,  la  ma- 
ladie débutait  par  un  frissonpeu  intense  et  d'une  durée  variable, 
mais  ordinairement  moins  prolongé  que  dans  la  seconde  forme  ; 
presque  en  même  temps,  ou  quelques  instants  après,  survenait 
dans  la  région  épigastrique  une  douleur  vive ,  le  plus  souvent 
limitée.  Tantôt  elle  n'existait  que  dans  une  des  fosses  iliaques, 
ou  dans  toutes  les  deux  à  la  fois,  tantôt  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  l'abdomen,  correspondante  à  la  face  antérieure 
et  au  fond  de  l'utérus.  La  manifestation  de  ces  douleurs  était 
accompagnée  d'une  réaction  générale  vive.  Le  pouls,  qui  pen- 
dant le  frisson  avait  été  petit  et  souvent  presque  insensible,  se 
relevait,  prenait  de  la  résistance  sous  le  doigt  et  battait  cent 
dix,  cent  vingt,  cent  trente  fois  par  minute.  La  peau  devenait 
brûlante  et  couverte  de  sueur  ;  la  face  ,  auparavant  pâle,  pré- 
sentait un  aspect  animé,  les  yeux  étaient  brillants  ;  puis  surve- 
nait une  céphalalgie  frontale,  quelquefois  très-intense,  en  même 
temps  qu'une  accélération  très-marquée  dans  la  respiration. Cette 
première  période  se  terminait  par  des  sueurs  abondantes  sui- 
vies d'un  abattement  extrême  des  forces.  11  n'y  avait  encore  ni 
diarrhée,  ni  vomissements,  ni  météorisme.  Cet  ensemble  de 
symptômes  indiquait  suffisamment  qu'on  devait  recourir  à  un 
traitement  antiphlogistique  ;  une  saignée  de  deux  palettes  et 
une  application  de  trente  sangsues  sur  l'abdomen,  dès  le  début 
des  accidents,  secondées  par  une  potion  purgative,  entravaient 
ordinairement  la  maladie,  dans  les  cas  les  moins  graves.  Je  sais 
qu'alors,  surtout  si  l'on  songe  que  ces  accidents  phlegmasiques 
se  manifestaient  très-souvent  à  l'époque  de  la  fièvre  de  lait,  on 
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pourra  dire  qu'il  ne  s'agissait  pas  ici  de  véritables  fièvres  puer- 
pérales ;  et  cela  arrive  dans  toutes  les  maladies  que  l'on  ne  peut, 
sur  les  premiers  symptômes  seuls,  asseoir  un  diagnostic  inatta- 
quable ;  mais  l'observation  montrait  chaque  jour  que  ces  acci- 
dents étaient  bien  la  fièvre  puerpérale  inflammatoire  à  son 
début.  Déjà  depuis  longtemps  StoU  avait  signalé  l'invasion  de 
cette  maladie  à  l'époque  où  commence  la  sécrétion  laiteuse , 
quand  il  dit  qu'elle  peut  être  causée  par  une  lièvre  de  lait  trop 
forte,  trop  longue  ou  mal  traitée  :  febris  lactea  valicUor^  diutur- 
nior^  malè  curata.  Combien  de  fois  n'ai-^je  pas  vu,  lorsque  ces 
premières  atteintes  étaient  négligées  comme  des  phénomènes 
un  peu  exagérés  de  la  fièvre  de  lait,  ou  lorsqu'on  n'employait 
pour  les  combattre  que  des  moyens  insuffisants,  la  douleur 
abdominale,  d'abord  circonscrite,  s'étendre  à  tout  le  reste  de 
l'abdomen  et  vers  les  reins,  le  ventre  se  ballonner,  les  nausées 
survenir,  la  face  se  décomposer,  et  la  maladie  apparaître  tout 
à  coup  avec  ses  formes  épidémiques  si  terribles!  Dans  quelques 
cas  heureux ,  on  pouvait  encore  réparer  le  mal  déjà  fait  ;  mais 
ce  n'était  qu'à  cette  condition  de  l'attaquer  avec  énergie  par  les 
émissions  sanguines  et  les  purgatifs,  car  l'affection  n'avait  pas 
répudié  son  premier  caractère. 

Cette  nature  inflammatoire  ne  se  révélait  pas  toujours  d'une 
manière  aussi  tranchée  ;  il  fallait  épier  avec  soin  chaque  symp- 
tôme, faire  la  part  de  la  constitution  du  sujet,  de  l'influence  épi- 
démique,  et  la  rechercher  quelquefois  là  où  elle  aurait  semblé 
au  premier  coup  d'œil  ne  pouvoir  exister.  Ainsi,  chez  certaines 
femmes  qui,  après  un  frisson  de  plus  d'une  demi-heure,  avaient 
l'air  profondément  abattu,  avec  le  visage  pâle,  le  pouls  rapide 
et  concentré,  on  voyait,  sous  l'influence  d'une  première  saignée, 
le  pouls  se  relever,  la  peau  se  couvrir  d'une  sueur  abondante, 
une  céphalalgie  très-forte  survenir,  et  on  était  obligé  de  recourir 
aux  émissions  sanguines  que  l'on  n'avait  employées  une  pre- 
mière fois  qu'en  tremblant. Mais  il  fallait,  dans  son  investigation, 
apporter  l'attention  la  plus  sévère  et ,  le  diagnostic  une  fois 
porté,  mettre  encore  la  plus  grande  réserve  dans  l'emploi  du 
traitement,  afin  que  le  malade  ne  payât  pas  de  sa  vie  une 
erreur.  La  première  saignée  était  toujours  peu  abondante,  afin 
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de  lâter,  pour  ainsi  dire,  le  système  circulatoire,  et  si ,  au  lieu 
de  s'affaiblir,  le  pouls  se  relevait ,  on  ouvrait  de  nouveau  la 
veine  ;  si,  au  contraire  la  réaclion  n'arrivait  pas  rapidement,  il 
fallait  aussitôt  renoncer  à  ce  moyen,  qui  ne  pouvait  être  que 
nuisible.  Cette  forme  de  la  fièvre  puerpérale  cédait  ordinaire- 
ment assez  vite  à  l'emploi  de  moyens  antiphlogistiques  ;  elle 
eut  quelquefois  une  terminaison  funeste,  mais  elle  était  loin  de 
présenter  la  môme  gravité  que  l'autre  forme  que  je  vais  décrire. 

Seconde  forme.  —  Celle-ci,  que  j'appellerai  fièvre  puerpérale 
typhoïde,  avait  un  caractère  épidémique  plus  marqué  que  la 
première.  Rapide  dans  son  développement  comme  dans  son  in- 
vasion, effrayante  par  le  nombre  et  l'intensité  de  ses  symptômes, 
résistant  à  tout  moyen  thérapeutique,  elle  marciiait  le  plus  sou- 
vent, et  d'une  manière  invariable,  à  une  terminaison  funeste. 
Alors  le  frisson  initial  apparaissait  à  une  époque  plus  rappro- 
chée de  l'accouchement,  et  parfois  le  même  jour,  ou  quelques 
heures  après ,  il  se  montrait  dès  le  début  dans  toute  sa  force,  se 
prolongeait  longtemps,  était  plus  tenace  que  dans  la  première 
forme,  et  persistait  malgré  tous  les  moyens  employés  pour  ré- 
chauffer les  femmes. 

La  douleur  s'éveillait  avec  le  frisson,  non  plus  circonscrite  et 
peu  intense,  mais  s'étendant  en  même  temps  par  tout  l'abdo- 
men, du  côté  des  reins,  et  si  vive,  que  les  maladies  ne  pouvaient 
supporter  le  poids  d'un  cataplasme  ou  d'une  couverture.  Le  mé- 
téorisme  n'attendait  plus  quelques  jours  pour  se  développer,  et 
commençait  presque  simultanément  avec  les  douleurs.  Le  pouls 
faible,  ondulant,  très-dépressible,  donnait  jusqu'à  cent  qua- 
rante, cent  cinquante  pulsations  par  minute,  acquérait  parfois 
une  telle  fréquence,  qu'il  était  difficile  de  les  compter;  la  respi- 
ration était  accélérée  dès  les  premiers  jours,  et  l'anxiété  des 
malades  extrême  ;  les  yeux  étaient  sans  expression,  lafacepàhe, 
couverte  d'une  sueur  visqueuse  et  luisante  comme  du  vernis,  et 
toute  la  physionomie  profondément  altérée.  Puis  survenaient 
deux  autres  accidents  plus  graves  encore  :  une  diarrhée  fétide, 
abondante,  qui  épuisait  rapidement  la  constitution,  des  vomis- 
sements de  matières  vertes  que  rien  ne  pouvait  arrêter,  et  qui 
persistaient  souvent  jusqu'à  la  mort.  Les  malades,  ainsi  enva- 
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Hies  par  le  mal,  succombaient  dans  l'espace  de  quelques  jours, 
de  quelques  heures,  et  presque  toujours  l'intelligence  était 
restée  nette  jusqu'aux  derniers  moments. 

Il  est  aisé  de  voir,  au  premier  coup  d'œil ,  quelle  énorme 
distance  existait  entre  ces  deux  formes  de  la  fièvre  puerpérale. 
Quoique  l'influence  épidémique  les  dominât  toutes  les  deux , 
elles  avaient  conservé  chacune  leur  caractère  particulier,  l'un 
inflammatoire ,  l'autre  éminemment  typhoïde.  Et,  sans  accor- 
der trop  aux  symptômes ,  quelle  différence  dans  l'invasion  des 
accidents,  dans  l'efficacité  des  moyens  thérapeutiques,  et  sur- 
tout dans  les  résultats  ! 

Étiologie.  —  Ce  n'est  pas  seulement  pour  la  fièvre  puerpérale, 
que  l'histoire  des  causes  est  pleine  d'incertitude  ;  il  en  est  de 
même  pour  toutes  ces  fièvres  graves,  dont  la  nature  est  in- 
connue, qui  affectent  si  puissamment  l'organisme  entier,  et 
que  l'on  a  voulu,  toujours  vainement,  rattacher  à  une  lésion  lo- 
cale. On  a  beau  observer  avec  soin  les  moindres  circonstances 
qui  ont  précédé  ou  accompagné  le  début  de  la  maladie,  les 
grouper  avec  art,  on  est  bientôt  forcé  de  les  regarder  comme  de 
simples  coïncidences,  des  prédispositions,  ou,  tout  au  plus, 
comme  des  causes  occasionnelles.  Sans  négliger  tous  ces  faits 
de  second  ordre,  si  divers  et  quelquefois  si  opposés  entre  eux, 
tous  ces  accidents  si  variables  dont  on  a  composé  une  longue 
liste  des  causes  de  la  fièvre  puerpérale,  il  faut  chercher  en  de- 
hors d'eux  une  puissance  plus  générale  qui  domine  toutes  les 
autres.  Il  serait  difficile  de  comprendre  autrement  le  dévelop- 
pement d'une  maladie  qui  affecte  des  formes  épidémiques  si 
bien  tranchées,  envahit  tout  à  coup  un  hôpital,  une  ville,  une 
contrée,  apparaît  partout  au  même  moment,  grandit  avec  une 
rapidité  que  nul  traitement  n'arrête,  disparaît  pendant  quelque 
temps  pour  revenir  encore,  sans  qu'aucun  changement  appré- 
ciable ait  été  opéré  dans  les  conditions  où  se  trouvaient  les  ma- 
lades. Les  constitutions  atmosphériques,  souvent  invoquées, 
quoique  bien  peu  connues  encore,  et  l'infection,  me  semblent 
seules,  par  leur  mode  d'action  si  puissant,  si  étendu,  si  im- 
prévu, si  variable,  exphquer  une  maladie  qui  tue  tout  ce  qu'elle 
frappe,  qui  ne  met  pas  de  bornes  à  son  développement,  ne  s'an- 
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nonce  par  aucuns  prodromes,  et  se  manifeste  sous  des  formes 
toujours  nouvelles. 

Dans  l'épidémie  que  j'ai  eu  occasion  d'étudier,  j'ai  cherché  à 
apprécier  la  part  qui  leur  revenait,  en  même  temps  qu'à  déter- 
miner la  valeur  de  toutes  ces  circonstances  accessoires  qui,  or- 
dinairement sans  effet ,  peuvent  cependant  favoriser  d'une  fa- 
çon très-efficace  des  causes  déjà  assez  puissantes  par  elles- 
mêmes.  J'examinerai  successivement,  comme  causes  essen- 
tielles ,  les  constitutions  atmosphériques ,  l'infection  qui  se 
développe  dans  tout  l'hôpital  où  se  trouvent  réunies  un  grand 
nombre  de  femmes  en  couches,  et  la  contagion.  J'étudierai, 
comme  circonstances  favorables  au  développement  de  l'épidé- 
mie, les  écarts  de  régime  durant  le  temps  de  la  grossesse,  les 
maladies  aïgues  ou  chroniques  existant  antérieurement  à  l'accou- 
chement. Je  rechercherai  surtout  quelle  est  la  valeur  de  ces 
autres  circonstances  occasionnelles,  sans  résultats  à  toute  autre 
époque ,  mais  suffisantes  pour  la  manifestation  d'une  cause 
générale  déjà  prête,  qui  aurait  peut-être  agi  seule,  mais  qui 
reçoit  de  ces'  nouveaux  accidents  plus  de  rapidité  dans  son  dé- 
veloppement, plus  d'énergie  dans  sa  marche.  Ce  sont,  l'ébran- 
lement profond  imprimé  à  toute  l'économie  par  une  grossesse 
pénible,  un  accouchement  laborieux,  des  manœuvres  plus  ou 
moins  intelligentes;  ce  sont  encore  un  accouchement  très-prompt, 
des  pertes  utérines  abondantes,  la  rétention  dans  la  cavité  uté- 
rine des  caillots  ou  d'une  portion  de  placenta  putréfiés,  enfin 
les  tranchées  qui  succèdent  à  l'accouchement. 

Comme  dans  toutes  les  maladies  épidémiques  dont  l'étiologie 
est  obscure,  on  rechercha  la  cause  de  la  fièvre  puerpérale  dans 
les  influences  atmosphériques,  et,  à  une  certaine  époque,  on 
pensa  l'avoir  réellement  trouvée  dans  une  des  principales  mo- 
difications, ou  du  moins  une  des  mieux  appréciées  de  l'atmo- 
sphère, le  froid  et  surtout  le  froid  humide.  C'était  après  des 
investigations  nombreuses,  faites  à  l'étranger  et  dans  toute 
l'étendue  de  la  France,  que  Doublet  arrivait  à  cette  conclusion, 
que  les  pays  froids  étaient  ceux  où  les  suites  de  couches  étaient 
les  plus  fâcheuses.  Et  les  recherches  de  Chaussier,deDelaroche, 
de  Tenon,  de  Dugès,  de  A.  C.  Budelocque  viennent  encore  à 
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l'appui  de  celte  opinion.  Mais  d'un  autre  coté  Nolte,  après  des 
recherches  également  consciencieuses,  obtient  des  résultats  en- 
tièrement opposés,  et  pose  en  principe  que  les  régions  et  les  sai- 
sons chaudes  sont  très-favorables  au  développement  de  la  fièvre 
puerpérale.  Sans  compter  pour  rien  les  grands  noms  de  White, 
de  Thomas  Cooper,  qui  parlagent  cette  dernière  opinion ,  les 
statistiques  qui  nous  parviennent  de  l'Allemagne  montrent  com- 
bien les  asserlions  de  Doublet  éprouvent  de  fréquents  démentis. 
Ainsi,  en  Prusse,  on  a  calculé  que  la  mortalité  des  femmes  en 
couches  était  à  la  mortalité  observée  en  France  comme  1  est 
à  5.  Il  y  a  six  mois,  ce  n'est  pas  sans  quelque  surprise  que  j'ap- 
pris d'un  jeune  médecin,  accoucheur-adjoint  à  Heidelberg,  que 
dans  les  maisons  d'accouchement  de  Vienne  et  de  toute  l'Alle- 
magne, la  mortalité  était  bien  moins  grande  qu'en  France.  Je 
sais  qu'il  est  difficile  de  tirer  quelques  conclusions  rigoureuses 
de  simples  renseignements  ou  de  statistiques  recueillies  à 
l'étranger ,  parce  que  l'authenticité  des  uns  n'est  pas  suffi- 
sante, et  qu'il  faudrait  parfaitement  connaître  les  condi- 
tions hygiéniques  des  étabUssements  qui  ont  fourni  les  autres. 
Mais  il  suffit  de  consulter  les  tables  de  Ténon ,  représen- 
tant l'état  exact  de  la  mortahté  à  l'hôpital  de  l'Hôtel-Dieu , 
pour  voir  combien  est  peu  constante  l'action  des  saisons  froides. 

Ainsi,  en  1776  ,  il  y  a  huit  décès  pendant  le  mois  de  juillet, 
aucun  en  septembre  et  en  octobre ,  un  seul  en  novembre.  Dans 
l'année  1778,  nous  trouvons  quarante-quatre  décès  en  avril, 
trente-trois  en  mars,  onze  en  juin,  aucun  en  novembre,  et  huit 
seulement  en  décembre  ;  sur  cent  soixante-deux  décès,  il  y  en  a 
cent  huit  pour  les  six  mois  chauds  de  l'année,  et  cinquante- 
quatre  seulement  pour  les  six  mois  les  plus  froids. 

Encore,  dans  toutes  ces  statistiques,  ainsi  isolées,  que  de  su- 
jets d'erreurs!  On  a  noté  avec  grand  soin  la  mortalité  dans  les 
diverses  saisons  de  l'année,  et  on  ne  dit  point  quel  est  le  nombre 
des  accouchements  en  rapport  avec  cette  mortalité  ;  on  oublie 
d'indiquer  si  des  variations  notables  ont  existé  dans  la  tempé- 
rature au  moment  des  épidémies.  Personne  cependant  n'ignore 
quelle  funeste  influence  ont  sur  les  maladies  ces  changements 
subits  dans  les  conditions  atmosphériques.  Pour  ne  citer  qu'un 
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seul  fait  à  l'appui  de  ce  que  j'avance,  celte  année  même,  àTliô- 
pital  des  Cliniques,  aucun  cas  de  fièvre  puerpérale  n'avait  été 
observé  depuis  quelques  mois,  lorsque,  dans  le  commencement 
de  juillet,  aux  chaleurs  très-fortes  qui  avaient  régné  pendant 
quelques  jours,  succède  un  refroidissement  subit,  une  véri- 
table température  d'automne,  et  quatre  femmes  meurent  en 
une  semaine.  Certes,  on  n'aurait  pas  manqué  d'attribuer  aux 
chaleurs  de  juillet  ce  qui  était  au  contraire  produit  parle  froid, 
ou  plutôt  par  une  variation  brusque  dans  la  température. 

Mais  il  est  une  autre  remarque  plus  importante ,  c'est  que 
plusieurs  accoucheurs  ont  confondu  l'action  du  froid,  agissant 
comme  cause  épidémique  essentielle,  avec  celle  du  froid,  simple 
cause  occasionnelle.  Le  premier  mode  d'inlluence  me  semble 
pouvoir  être  nié  avec  raison,  le  second  ne  saurait  l'être.  A  l'hô- 
pital des  Cliniques,  où  les  infirmeries ,  tous  les  jours  ouvertes 
aux  élèves ,  ne  peuvent  conserver  une  température  toujours 
égale;  où  les  femmes,  durant  un  temps  quelquefois  assez  long, 
restent  découvertes  sur  le  lit  de  douleur,  tandis  que  la  porte  de 
la  salle  est  sans  cesse  ouverte  par  chaque  nouvel  arrivant  ;  où 
les  accouchées,  pour  être  transportées  de  la  salle  d'accouche- 
ments dans  les  infirmeries,  ont  à  traverser  un  large  escalier 
dans  lequel  l'air  du  dehors  arrive  librement,  j'ai  souvent  observé 
des  faits  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Toutes  ces 
circonstances  doivent  entrer  en  ligne  de  compte,  quand  il  s'agit 
de  faire  la  part  du  froid  comme  cause  des  épidémies  de  fièvre 
puerpérale. 

Que  conclure  de  ces  observations  si  différentes  et  de  ces  ré- 
sultats opposés  présentés  par  les  auteurs,  sinon  que  la  fièvre 
puerpérale  peut  se  développer  dans  tous  les  climats  et  dans 
toutes  les  saisons.  Dans  l'épidémie  qui  s'est  manifestée  à  l'hôpi- 
tal des  Cliniques,  pendant  l'année  1858,  les  faits  viennent  en- 
core à  l'appui  de  cette  opinion.  La  mortalité  a  été  à  peu  près 
la  même  dans  les  mois  chauds  et  dans  les  mois  froids. 

Les  nouvelles  accouchées  ont  succombé  dans  la  proportion 
suivante  : 

Une  en  février,  quatre  en  mars,  trois  en  avril,  quatre  en 
mai,  six  en  juin,  deux  en  juillet,  deux  en  août,  deux  en  no- 
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vembre.  Il  n'y  eut  aucun  décès  en  septembre ,  octobre ,  dé- 
cembre et  janvier.  Cependant  ces  deux  derniers  mois  sont  les 
plus  froids  de  l'année.  En  résumé,  il  y  a  eu  dix  décès  pour  les 
mois  froids,  février,  mars,  avril  et  novembre,  quatorze  pour  les 
mois  chauds,  mai,  juin,  juillet  et  août.  Ce  résultat  serait  tout 
entier  en  faveur  de  l'opinion  de  AYhite,  si  je  ne  me  proposais 
de  faire  voir  que  cette  mortalité,  plus  grande  en  été,  a  eu  d'au- 
tres causes  que  les  chaleurs. 

De  l'impuissance  des  températures  froides  ou  chaudes  dans 
le  développement  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale,  il  ne  faut 
pourtant  pas  conclure  l'impuissance  des  constitutions  atmo- 
sphériques en  général  ;  c'est  à  elles  qu'il  faut  attribuer  ces 
grandes  épidémies  qui  envahissent  tout  à  coup  une  contrée  en- 
tière, se  montrent  sur  tous  les  points  en  même  temps,  et  par- 
tout avec  la  même  forme  ;  c'est  encore  à  elles  que  sont  dûs 
ces  cas  isolé^^  de  fièvre  puerpérale  que  l'on  rencontre  dans  la 
pratique  civile,  chaque  fois  qu'une  épidémie  règne  dans  nos 
hôpitaux;  quant  à  la  nature  de  ces  constitutions  particulières, 
il  faut  franchement  avouer  notre  ignorance,  et  nous  borner  à 
constater  des  résultats.  Mais  nous  pouvons,  en  observant  leur 
mode  d'action  dans  des  circonstances  bien  connues,  en  rappro- 
chant leurs  effets  différents  suivant  les  diverses  localités,  appré- 
cier l'étendue  de  leur  puissance.  Ainsi,  à  l'exception  de  ces 
grandes  époques  épidémiques ,  qui  n'apparaissent  que  de  loin 
en  loin,  quand  on  voit  dans  la  pratique  civile  les  fièvres  puer-- 
pérales  ne  présenter  que  des  cas  isolés  et  peu  graves,  alors 
même  qu'elle  désole  nos  hôpitaux,  n'est-on  pas  en  droit  de 
penser  que  la  constitution  atmosphérique  qui  a  présidé  à  son 
développement  n'a  pas  agi  seule?  Ne  faut-il  pas  supposer  que 
dans  nos  maisons  d'accouchement,  il  existe  des  conditions  par- 
ticulières qui ,  non-seulement  impriment  à  la  maladie  une 
forme  épidémique,  mais  encore  prolongent  sa  durée  en  même 
temps  qu'elles  lui  donnent  un  caractère  plus  terrible.  Ces  causes 
ne  sont  pas  moins  puissantes  que  la  première,  ce  sont  l'infection 
et  peut-être  la  contagion. 

lly  aquaranteans,quandplusieurssalles  del'Hôtel-Dieuétaient 
affectées  au  service  des  femmes  en  couches,  d'après  des  calculs 
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exacts  la  mortalité  était  d'une  sur  quinze  et  une  fraction,  tandis 
qu'elle  n'était  que  d'une  sur  cent  dix  à  Dublin,  d'une  sur  cent 
vingt-huit  à  Manchester,  d'une  sur  trente  et  une  à  Londres.  On 
était  justement  alarmé,  dit  Ténon,  de  voir  qu'en  aucun  endroit 
de  l'Europe,  en  aucune  ville,  en  aucun  village,  en  aucun  hôpital, 
rien  n'était  comparable  à  la  perte  qu'on  faisait  des  accouchées 
à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris.  C'est  qu'alors  toutes  les  conditions  les 
plus  favorables  au  développement  de  l'infection  se  trouvaient 
comme  à  dessein  réunies,  et  on  ne  lira  pas  sans  étonnement  ces 
lignes  écrites  par  Ténon  :  «  L'emploi  des  femmes  grosses  ren- 
ferme soixante-sept  grands  lits  et  trente-sept  petits;  il  était 
occupé  le  12  janvier  1786  par  cent  soixante-quinze  femmes 
grosses  ou  accouchées  et  par  seize  personnes  de  service.  La 
situation  des  nouvelles  accouchées  est  encore  plus  déplorable; 
elles  sont  de  même  deux ,  trois,  quelquefois  quatre  dans  le 
même  lit,  les  unes  à  une  époque  de  leurs  couches,  les  autres  à 
une  autre  époque. 

N'est-ce  pas  dans  ces  lits  que  sont  confondues  les  accouchées 
saines  avec  les  malades,  avec  celles  qui  sont  atteintes  de  cette 
fièvre  puerpérale  qui  en  fait  tant  périr?  Quelle  santé  tiendrait 
à  cette  affreuse  situation?  quelle  maladie  n'en  serait  pas  accrue? 

Depuis  cette  époque,  on  a  créé  de  nouvelles  maisons  d'accou- 
chement qui  devaient  réunir  les  meilleures  conditions  hygié- 
niques possibles;  des  améliorations  notables  furent  apportées 
dans  l'organisation  de  ces  hôpitaux,  et  cependant  la  mortahté 
est  loin  d'avoir  diminué,  en  raison  des  efforts  faits  pour  la  com- 
battre. M.  A.  C.  Baudelocque  a  montré  qu'à  la  maison  d'accou- 
chement la  mortalité  était  d'une  sur  vingt-deux  accouchées  ;  à 
l'hôpital  des  Cliniques,  dans  l'année  1838,  elle  a  été  d'une  sur 
vingt,  et  ime  fraction,  et  les  années  précédentes  présentent  à 
peu  près  le  même  résultat.  La  mortalité  de  l'Hôtel-Dieu  n'était 
que  d'une  sur  quinze!  C'est  que  dans  ces  améliorations,  on  n'a 
attaqué  qu'incomplètement  la  cause  la  plus  puissante  de  la 
mortalité,  en  même  temps  qu'on  laissait  subsister  d'autres 
causes  secondaires  particulières  à  chaque  ètabhssement  et  qui, 
réunies,  ne  laissaient  pas  d'avoir  une  intluence  des  plus  fu- 
nestes. M.  Baudelocque,  dans  son  excellent  ouvrage  sur  la  mé- 
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Iropéritonite,  a  parfaitement  apprécié  toutes  les  causes  d'insa- 
lubrité qui  existent  à  la  maison  d'accouchement;  je  ne  parlerai 
ici  que  de  celles  que  présente  l'hôpital  des  Cliniques. 

Dans  cet  établissement,  destiné  à  l'instruction  des  élèves,  et 
qui  devait  servir  de  modèle  à  toutes  les  autres  maisons  d'accou- 
chement, on  a  cherché,  avec  une  sollicitude  qui  ne  saurait  mé- 
riter trop  d'éloges,  à  écarter  les  moindres  causes  de  mortalité. 
Quatre  salles  seulement  sont  destinées  au  service  de  seize  nou- 
velles accouchées  ;  elles  sont  situées  au  premier  étage,  au-dessus 
de  la  pharmacie  et  de  la  chambre  de  garde  des  élèves,  également 
éloignées  de  la  salle  destinée  aux  nourrices  et  des  dortoirs  des 
femmes  enceintes.  Chacune  d'elles  est  isolée  des  autres  et  donne 
sur  un  large  corridor  où  l'air  extérieur  peut  arriver  facilement. 
D'une  forme  presque  carrée,  elles  ont  vingt  et  un  pieds  dans 
un  sens  et  vingt-quatre  dans  l'autre;  les  plafonds  sont  élevés  de 
seize  pieds,  ce  qui  donne  deux  mille  pieds  cubes  d'air  pour 
chaque  femme.  Ajoutez  à  cela  qu'au  moyen  de  larges  portes 
vitrées  et  de  fenêtres  qui  ont  presque  toute  la  hauteur  des  salles, 
on  peut,  en  quelques  instants  renouveler  complètement  l'air. 
On  avait  donné,  comme  cause  puissante  d'épidémie ,  l'habitude 
de  laver  les  salles  à  grande  eau,  même  en  hiver,  et  ici  elles  sont 
cirées;  onavait  aussi  insisté  sur  l'inconvénient  d'accumuler, dans 
un  cabinet  placé  au  bout  des  infirmeries,  les  couches  chargées 
de  vidanges,  et  en  effet  tous  ces  linges  imbibés  de  matières  déjà 
putréfiées  et  infectes  exhalent,  surtout  pendant  l'été,  une 
odeur  insupportable  qui  doit  concourir  puissamment  à  la 
ciation  de  l'air  ;  à  l'hôpital  des  Cliniques,  ce  cabinet  est  placé 
près  des  fosses  d'aisances, loin  des  infirmeries,  elles  miasmes 
s'échappent  par  une  fenêtre  située  en  arrière  des  salles. 

Malgré  toutes  ces  précautions  éclairées,  les  épidémies  se  déve- 
loppent encore  dans  cet  hôpital  presque  chaque  année,  et  la 
mortalité  y  est  à  peu  près  la  même  qu'à  la  maison  d'accouche- 
ment. Jé  crois  que  l'on  doit  chercher  la  cause  de  ces  faits  dans 
quelques  circonstances  particulières ,  le  voisinage  des  pavillons 
d'anatomie  et  la  situation  des  dortoirs  destinés  aux  femmes 
enceintes.  Deux  des  salles  des  infirmeries,  la  salle  d'accouche- 
ment, celles  des  femmes  grosses  donnent  directement  sur  l'é- 
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cole  pratique,  dont  elles  ne  sont  séparées  que  par  une  cour 
étroite  et  par  un  mur  qui  ne  s'élève  que  jusqu'au  milieu  du 
premier  étage.  On  s'aperçoit  peu  en  hiver  de  la  présence  des 
pavillons,  quoique  leur  influence  délétère  n'en  continue  pas 
moins  à  s'exercer;  mais  pendant  les  chaleurs  de  l'été ,  l'odeur 
qu'ils  exhalent  est  quelquefois  tellement  infecte,  que,  dans  cer- 
taines heures  du  jour ,  on  est  obligé  de  fermer  les  fenêtres 
donnant  de  ce  côté.  Dans  le  relevé  des  décès  de  l'année  1858, 
on  a  vu  que  la  mortalité  avait  été  plus  grande  en  été  qu'en  hi- 
ver, ce  qui  n'est  point  ordinaire,  et  que  le  mois  de  mars  comp- 
tait seulement  quatre  femmes,  tandis  que  le  mois  de  juin  en 
comptait  six.  Ne  pourrait-on,  avec  quelque  raison,  attribuer 
cette  différence  assez  notable  à  la  cause  queje  viens  de  signaler? 

Je  parlerai  encore  d'une  autre  disposition  qui  ne  doit  pas 
contribuer  médiocrement  à  augmenter  les  chances  d'infection. 
Les  dortoirs  des  femmes  enceintes,  situés  dans  l'étage  le  plus 
élevé  de  la  maison,  sous  les  toits,  n'ont  que  des  fenêtres  à  ta- 
batière qui,  comme  on  le  sait,  ne  peuvent  jamais  s'ouvrir  qu'en 
partie.  Il  est  ainsi  fort  difficile  de  renouveler  l'air,  et,  pendant 
les  temps  chauds,  la  température  y  est  ordinairement  de  vingt- 
six  degrés  centigrade.  Une  chaleur  aussi  élevée,  nuisible  pour 
toutes  les  constitutions,  doit  l'être  bien  plus  encore  pour  des 
femmes  dont  la  respiration  est  gênée,  qui  ne  prennent  quelque 
exercice  qu'avec  la  plus  grande  difficulté,  et  qui  sont  réunies 
en  assez  grand  nombre. 

Mais  je  ne  puis,  à  ce  sujet ,  partager  l'opinion  de  M.  A.C. 
Baudelocque,  qui ,  faisant  une  grande  part  à  la  viciation  de 
l'air  dans  la  production  de  la  fièvre  puerpérale,  lui  attribue  une 
influence  plus  grande  sur  les  nouvelles  accouchées  que  sur  les 
femmes  enceintes.  Voici  comment  il  s'exprime  :  «  Il  est  bien 
certain  que  la  femme,  parvenue  à  la  fin  de  sa  grossesse,  intro- 
duit moins  d'air  dans  les  poumons  que  quand  elle  est  accouchée, 
et  quoique  les  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration  soient 
un  peu  plus  fréquents,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  compensation  en- 
tière,etquependantla  grossesse  lafemmevitavec  une  inspiration 
moins  grande,  moins  étendue.  D'après  cela,la  femme  doit  absor- 
ber moins  de  miasmes  pendant  sa  grossesse  qu'après  ses  cou- 
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ches.»  Mais  où  sont  les  preuves  de  cette  assertion?  Comment 
apprécier  que  la  respiration  rapide  des  femmes  enceintes  ne 
compense  pas  la  respiration  plus  profonde  des  nouvelles  accou- 
chées ?  Comment  savoir  que  les  unes  absorbent  plus  que  les 
autres?  À  raisonner  ainsi  par  simple  induction,  ne  serait-on 
pas  plutôt  porté  à  conclure  que  le  sang  qui  doit  soutenir  deux 
existences,  celle  de  la  mère  et  celle  du  fœtus,  puise  dans  l'air 
plus  de  matériaux  que  celui  qui  ne  doit  servir  qu'à  celle  de  la 
mère? 

J'ai  dit  plus  haut  qu'outre  les  causes  d'infection  particulières 
à  chaque  maison  d'accouchement,  il  en  existait  une  autre  qui 
leurétait  commune  à  toutes,  c'est  la  réunion  d'un  grand  nombre 
de  femmes  accouchées  sur  un  même  point.  Je  ne  veux  pas  par- 
ler ici  de  l'encombrement,  que  tous  les  auteurs  ont  signalé 
comme  une  cause  de  mortalité  puissante,  et  qui  en  effet  ne 
peut  pas  avoir  sur  les  nouvelles  accouchées  une  action  moins 
funeste  que  sur  les  autres  malades,  mais  bien  du  seul  fait  de  la 
réunion.  Ainsi,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  alors  qu'on  avait  affecté 
au  service  des  femmes  en  couches  un  local  assez  vaste,  où  les 
lits  étaient  convenablement  espacés,  dans  l'année  1851  il  se  ma- 
nifesta une  épidémie  de  fièvre  puerpérale  ;  M.Nonat,  àquij'em- 
prunte  ces  faits,  raconte  que  M.  Caillard  ayant  diminué  le  nom- 
bre des  nouvelles  accouchées,  l'épidémie,  par  une  coïncidence 
vraiment  curieuse^  cessa  àla  même  époque.  «Mais,  ajoute-t-il  plus 
loin,  nous  ne  tardâmes  pas  à  constater  que  la  cause  de  l'épi- 
démie ne  nous  était  pas  connue,  car  elle  reprit  une  nouvelle 
intensité,  malgré  les  précautions  que  nous  eûmes  de  ne  laisser 
qu'un  petit  nombre  de  femmes  dans  la  même  salle.»  Je  crois 
que  l'on  doit  tirer  d'autres  conclusions  de  ces  faits.  D'une  part 
il  reste  constaté  que  l'épidémie  a  cessé  dès  qu'on  a  diminué  le 
nombre  des  femmes,  et  rien  ne  prouve  qu'il  y  ait  eu  simple 
coïncidence;  d'une  autre  part,  rien  ne  prouve  non  plus  que  la 
nouvelle  épidémie  qui  survint  n'eût  pas  été  plus  meurtrière  sans 
les  précautions  déjà  prises.  Cette  réunion  d'un  grand  nombre 
de  nouvelles  accouchées,  dont  les  effets  désastreux  sont  de  toute 
évidence,  ne  saurait  être  efficacement  combattue  par  l'isole^ 
ment,  au  moyen  d'une  cloison  et  d'un  rideau,  comme  à  l'hô- 
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pital  de  la  Maternité;  il  faudrait  des  établissements  multiples, 
bien  situés,  convenablement  distribués,  très-vastes,  et  ne  con- 
tenant chacun  qu'un  petit  nombre  de  femmes  ;  à  ce  prix-là  seul 
on  pourrait  espérer  la  cessation  de  ces  épidémies  annuelles  qui 
déciment  les  femmes  en  couches. 

Par  ce  nouveau  mode  d'établissements  on  se  mettrait  encore 
à  l'abri  de  la  contagion,  dont  Faction,  si  elle  n'est  pas  parfaite- 
ment prouvée,  est  au  moins  douteuse.  M.  Dugès  rejette  cette 
cause  de  fièvre  puerpérale,  M.  Beaudeiocque  reste  dans  le  doute, 
et  M.  le  professeur  Dubois,  presque  malgré  lui,  penche  vers  la 
contagion.  Je  l'ai  entendu  souvent  recommander  de  ne  point 
placer  une  nouvelle  accouchée  dans  le  lit  où  une  malade  venait 
de  mourir,  et  même  delà  mettre  dans  une  autre  salle.  Ces  pré- 
cautions ne  sembleront  inutiles  qu'à  ceux  qui  n'auront  pas  eu 
occasion  d'observer  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale.  Deux 
fois  j'ai  vu  une  nouvelle  aceouchée,  placée  dans  un  lit  que  ve- 
nait de  quitter  une  femme  qui  avait  été  atteinte  de  cette  mala- 
die, être  prise  d'accidents  graves,  et  l'une  d'elles  succomber, 
tandis  que  les  autres  femmes,  placées  dans  la  même  salle,  n'é- 
prouvaient rien  de  particulier.  Aces  observations  je  joindrai  deux 
faits  que  je  dois  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Dubois.  L'année 
dernière,  une  des  élèves  de  la  Maternité,  qui  n'était  point  en- 
ceinte, succomba  pendant  une  épidémie  à  la  maladie  régnante, 
dont  elle  présenta  les  symptômes  elles  caractères  anatomiques. 
On  pourra  invoquer  ici  l'infection  seule,  les  conditions  hygiéni- 
ques étantles  mêmespour  cette  jeune  fdle  que  pour  les  nouvelles 
accouchées,  mais  on  ne  peut  s'empêcher  de  douter.  L'autre  fait 
est  encore  plus  remarquable.  M.  Depaul,  inlerneàla  Maternité, 
avait  déjà  une  fois  accouché  en  ville  une  dame  dont  les  suites 
de  couches  avaient  été  fort  heureuses  ;  ayant  eu  occasion  de  lui 
donner  encore  une  fois  ses  soins,  mais  à  une  époque  où  une 
épidémie  régnait  à  la  Maternité,  et  très-peu  de  temps  après  qu'il 
venait  de  faire  une  autopsie  dans  cet  hôpital,  il  vit  bientôt  sa 
malheureuse  malade  prise  de  tous  les  symptômes  d'une  fièvre 
puerpérale  à  laquelle  elle  succomba.  Trouvera-t-on  dans  ce 
fait  une  simple  coïncidence?  Ne  doit-on  pas  plutôt  croire  que 
M.  Depaul  avait  apporté  par  sa  présence,  ou  bien  par  le  toucher^ 
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les  germes  de  la  maladie  au  milieu  de  laquelle  il  vivait?  Certes, 
de  tous  ces  faits  on  ne  peut  tirer  comme  conclusion  rigoureuse 
la  preuve  de  la  contagion,  mais  ils  montrent  que  dans  une  ma- 
ladie dont  l'étiologie  est  si  pleine  d'obscurité,  on  ne  doit  rien 
négliger  pour  écarter  toute  cause,  ne  fût-elle  pas  de  la  dernière 
évidence. 

Tout  en  ne  reconnaissant  comme  véritables  causes  de  la 
fièvre  puerpérale  que  celles  que  je  viens  de  citer,  je  suis  cepen- 
dant loin  de  méconnaître  combien  leur  action  se  trouve  favorisée 
par  certaines  circonstances  secondaires  qui,  chez  quelques  in- 
dividus, ont  comme  préparé  l'invasion  delà  maladie.  Les  seules 
dont  je  parlerai  sont  les  écarts  de  régime  pendant  la  grossesse, 
une  alimenlation  insuffisante  et  toutes  les  privations  de  la 
misère. 

Parmi  les  nombreux  écarts  de  régime  auxquels  se  livrent  si 
souvent  les  femmes  enceintes,  le  seul  que  j'aie  eu  occasion  de 
bien  observer  est  l'abus  de  liqueurs  spiritueuses.  Avant  d'avoir 
examiné  les  faits  avec  une  sérieuse  attention,  on  serait  tout 
d'abord  porté  à  croireque,  durant  la  grossesse,  alors  qu'il  existe 
un  trouble  déjà  si  considérable  dans  la  circulation  et  dans  l'in- 
nervation, l'abus  des  spiritueux  viendrait  encore  apporter  de 
nouveaux  désordres  dans  l'économie  et  produirait  les  résultats 
les  plus  funestes  ;  c'est  aussi  l'opinion  qu'ont  émise  plusieurs 
auteurs,  mais  ce  n'est  pas  ce  que  j'ai  observé.  Il  est  bien  évi- 
dent que  tout  acte  en  dehors  de  la  vie  régulière,  que  tout  excès 
exerce  une  influence  peu  favorable  sur  la  santé;  mais  de  là  à 
devenir  une  cause  d'accidents  aussi  graves  que  ceux  dont  il 
s'agit  ici,  il  y  a  une  énorme  différence.  J'ai  eu  plus  d'une  fois, 
pendant  l'année  qui  vient  de  s'écouler,  l'occasion  de  soigner 
des  femmes  qui  s'étaient  fortement  adonnées  à  la  boisson  du- 
rant toute  leur  grossesse ,  et  dont  quelques-unes  arrivaient  à 
l'hôpital  tellement  ivres,  qu'elles  ne  pouvaient  ni  faire  un  pas 
ni  allier  quelques  paroles  raisonnables  ;  l'accouchement  com- 
mencé s'achevait,  et  dans  aucun  cas  je  n'ai  vu  survenir  de  fièvre 
puerpérale. 

L'épuisement  produit  par  la  misère ,  par  une  alimentation 
insuffisante  ou  de  mauvaise  nature ,  est  au  contraire  une  des 
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prédispositions  les  plus  fâcheuses.  Sydenham  a  insisté  avec 
raison  sur  cette  cause  des  fièvres  chez  les  femmes  en  couches,  et 
il  écrivait  :  «  Pauperiores,  hinc  parce  maleque  pastse  vel  etahae 
«  ex  causa  quacumque  antécédente  debilitatse,  febrim  pituito- 
«  sam,  longam,  miliarem  in  puerperio  ssepius  experiuntur.» 
Malgré  tout  le  soin  avec  lequel  les  malades  cherchent  à  cacher 
leur  position  malheureuse,  j'ai  pu  obtenir  des  aveux  en  plusieurs 
circonstances  et  constater  des  résultats  qui  confirmaient  plei- 
nement l'opinion  de  Sydenham.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont 
pas  rares,  et  dans  le  courant  de  ce  Mémoire  je  citerai  les  obser- 
vations de  deux  femmes,  dont  l'une,  ayant  éprouvé  des  dégoûts 
invincibles,  des  vomissements  continuels  pendant  sa  grossesse, 
était  parvenue  à  un  état  de  maigreur  extrême,  dont  l'autre, 
abandonnée  par  son  mari,  réduite  à  la  plus  affreuse  misère,  ne 
pouvait  souvent  faire  qu'un  repas  par  jour,  et  toutes  les  deux 
ont  été  emportées  par  l'épidémie. 

Quoique  l'on  puisse  apprécier,  du  moins  en  partie,  le  mode 
d'action  des  prédispositions,  leur  étude  présente  cependant 
moins  d'intérêt  que  celle  des  causes  occasionnelles  dont  la  liai- 
son avec  le  début  de  la  lièvre  puerpérale  semble  si  direct,  que 
plus  d'un  praticien  les  a  regardées  comme  des  causes  essen- 
tielles. Je  ne  m'arrêterai  point  à  celles  dont  l'influence  est  au 
moins  douteuse ,  telles  que  la  rétention  d'urine ,  la  constipa- 
tion, etc.,  etc.  Je  ne  dirai  rien  non  plus  de  l'action  du  froid 
dont  j'ai  déjà  parlé  à  propos  des  constitutions  atmosphériques, 
ni  do  la  suppression  des  lochies  et  delà  sécrétion  laiteuse  que  je 
regarde  comme  un  résultat  et  non  comme  une  cause  de  la  ma- 
ladie. Je  ne  parleraiici  que  des  causes  dont  l'influence  me  parait 
évidente,  et  dont  j'ai  été  à  même  de  constater  la  valeur. 

En  première  ligne,  je  placerai  un  accouchement  laborieux, 
soit  que  la  terminaison  ait  eu  lieu  par  les  seuls  efforts  de  la 
nature,  soit  qu'elle  ait  exigé  les  secours  de  l'art.  Si  à  une  cer- 
taine époque  on  a  élevé  quelques  doutes  sur  l'influence  funeste 
des  manœuvres  pratiquées  sur  l'utérus,  je  pense  qu'aujourd'hui 
un  examen  plus  exact  des  faits  l'a  surabondamment  prouvée  ; 
et  ce  résultat  pouvait  être  présumé  a  priori,  en  songeant  com- 
bien il  faut  quelquefois  employer  de  force  et  de  temps  dans  ces 
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manœuvres,  quel  ébranlement  on  ajoute  à  l'ébranlement  pour 
ainsi  dire  physiologique,  produit  par  la  grossesse  elle-même. 
Ainsi,  pendant  neuf  mois  ce  sont  des  salivations,  des  nausées, 
des  vomissements,  des  diarrhées  interminables  qui  permettent 
parfois  à  la  malade  de  digérer  à  peine  pour  vivre;  ce  sont  des  hé- 
morrhagies  fournies  par  la  muqueuse  des  bronches ,  des  fosses 
nasales,  de  l'estomac,  du  rectum  ;  ce  sont  une  respiration  pé- 
nible, des  troubles  profonds  dans  la  circulation  et  dans  l'inner- 
vation, et  quand,  dis-je,  pendant  neuf  mois  entiers  la  constitu- 
tion a  été  ainsi  débilitée,  pouvait-on  supposer  qu'on  l'ébranlerait 
encore  par  des  manœuvres  impunément.  M.  Dugès  a  constaté 
que  sur  quatre  cent  cinquante-six  péritonites,  trente-deux  avaient 
eu  lieu  à  la  suite  d'une  parturition  artificielle,  ce  qui  donne  la 
proportion  d'un  sur  quatorze.  Ce  chiffre  énorme,  quand  on 
songe  combien  les  versions  sont  rares,  et  combien  depuis  long- 
temps on  est  sobre  d'applications  de  forceps,  paraîtrait  bien  plus 
considérable,  si  on  avait  mis  en  regard  le  nombre  des  femmes 
dont  l'accouchement  a  été  artificiel  et  qui  ont  échappé  à  la  ma- 
ladie. II  est,  dans  ces  calculs,  encore  une  autre  considération 
qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  ces  manœuvres  obstétricales 
ne  sont  jamais  que  des  causes  occasionnelles.  Aussi  les  accou- 
chements les  plus  laborieux  ne  sont  souvent  suivis  d'aucun  acci- 
dent quand  l'état  sanitaire  des  salles  est  satisfaisant,tandis  qu'ils 
seront  presque  certainement  mortels  à  l'époque  d'une  épidémie. 

A  l'hôpital  des  Cliniques,  pendant  l'année  1858,  onze  applica- 
tions de  forceps  ont  été  faites  ;  dans  ce  nombre,  cinq  ont  été 
suivies  de  fièvre  puerpérale  dont  quatre  ont  eu  une  terminaison 
funeste.  Trois  fois  la  version  fut  pratiquée,  et  une  fois  il  survint 
des  accidents.  Ainsi  sur  quatorze  femmes  dont  les  accouche- 
ments réclamèrent  des  manœuvres ,  six  furent  atteintes  de 
fièvre  puerpérale  et  quatre  succombèrent;  cependant  presque 
toutes  ces  opérations  avaient  été  pratiquées  par  M.  le  pro- 
fesseur Dubois.  Maintenant ,  que  l'on  consulte  le  tableau 
que  j'ai  donné  de  la  mortalité,  et  on  verra  ce  que  fut  préci- 
sément dans  les  mois  où  la  maladie  sévissait  le  plus  que 
ces  manœuvres  ont  été  funestes,  tandis  qu'aucune  des  versions 
ne  fut  suivie  de  mort,  parce  qu'elles  eurent  lieu  dans  les  mois 


A  l'hôpital  des  cliniques.  435 

de  septembre  et  de  décembre  qui  ne  comptent  aucun  décès. 

On  doit  encore  regarder  comme  une  cause  puissante  tout 
obstacle  à  l'accouchement  capable  de  prolonger  le  travail,  tel 
qu'une  résistance  trop  grande  du  périnée ,  une  mauvaise  con- 
formation du  bassin,  une  tumeur  développée  dans  l'excava- 
tion, etc.,  etc.  Je  citerai  deux  femmes  dont  l'une  était  rachi- 
tique,  dont  l'autre  portait  une  tumeur  osseuse  en  arrière  de  la 
branche  horizontale  du  pubis,  saillante  environ  de  six  lignes,  en 
forme  de  stalactite.  Toutes  les  deux,  à  la  suite  d'un  travail  pé- 
nible, furent  atteintes  de  fièvre  puerpérale,  mais  survécurent. 
Je  rapporterai  aussi  en  entier  l'observation  intéressante  de  la 
femme  Gautier,  qui  fut  une  des  premières  frappée  par  l'épi- 
démie. 

G...,  couturière,  âgée  de  vingt-sept  ans,  entra  à  l'hôpital  des  Cliniques 
le  l"mars  1858.  D'une  constitution  robuste,  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir 
jamais  été  malade;  enceinte  pour  la  première  fois,  elle  n'a  éprouvé  pendant 
le  cours  de  sa  grossesse,  qui  est  aujourd'hui  arrivée  à  son  terme,  que  dés 
accidents  légers,  quelques  vomissements,  un  peu  d'œdème  des  membres 
inférieurs.  Entrée  à  la  salle  d'accouchements  le  2  mars,  elle  était  entravait 
depuis  vingt-quatre  heures  quand  le  toucher  fit  reconnaître  que  le  fœlus  restait 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  arrêté  par  une  tumeur  située  dans  l'excava- 
tion du  bassin.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  forte  noix,  était  placée  dans 
la  concavité  du  sacrum  auquel  elle  semblait  adhérente  ;  mais  un  toucher 
plus  attentif,  pratiqué  par  le  vagin  et  par  le  rectum,  montra  qu'elle  était 
développée  dans  l'épaisseur  delà  cloison  recto-vaginale  ;  légèrement  portée 
du  côté  droit,  en  arrière  du  col  de  l'utérus,  elle  adhérait  assez  fortement  aux 
parties  voisines,  et  il  était  difficile  de  s'assurer  de  sa  mobihté.  D'une 
consistance  fibreuse,  quoique  d'un  volume  peu  considérable ,  elle  arrêtait 
complètement  la  descente  du  fœtus.  Après  quarante  et  quelques  heures  de 
travail,  comme  les  douleurs  devenaient  de  plus  en  plus  faibles,  trente  grains 
de  seigle  ergoté  lurent  administrés  en  deux  prises.  Les  contractions  utérines 
se  réveillèrent,  mais  elles  furent  impuissantes,  et  le  travail  n'avançait  pas. 
Enfin  M.  Dubois  avait  jugé  qu'il  était  temps  de  terminer  faccouchement, 
lorsque  la  tumeur  descendit  lentement,  poussée  par  la  tête  du  fœtus.  Elle 
s'avança  jusqu'en  dehors  de  la  vulve,  et  Taccouchement  se  termina  sponta- 
nément. La  déhvrance  fut  naturelle  ;  le  travail  avait  duré  cinquante-quatre 
heures. 

5  mars  :  la  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  extrême;  il  n'y  a  pas  eu 
de  frisson;  pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs  abdominales. 

6  mars  :  frisson  léger  dans  la  nuit  ;  accablement  général ,  faciès  pâle  et 
souffrant;  langue  couverte  d'un  enduit  jaunâtre  ,  pas  de  nausées,  pas  de 
vomissements,  pas  de  selles  ;  le  ventre  est  un  peu  météorisé,  sans  douleur, 
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à  la  pression.  La  parole  est  lente;  la  respiration  accélérée,  sans  que  la  malade 
en  ait  la  conscience,  donne  trente  inspirations  par  minute.  Peau  chaude  et 
couverte  de  sueur;  céphalalgie  frontale  très-intense;  le  pouls  développé 
donne  cent  vingt  pulsations.  Les  seins  sont  mous;  les  lochies  presque  sup- 
primées. (Saignée,  deux  palettes;  synapismes  aux  jambes;  limonade,  deux 
pots.)  Dans  la  soirée,  des  douleurs  vives  se  font  sentir  par  tout  l'abdomen  et 
surtout  dans  la  région  des  reins  ;  une  diarrhée  abondante  se  manifeste  si  su- 
bitement, qu'à  peine  la  malade  a  le  temps  de  sonner  la  veilleuse. 

7  mars  :  épuisement  extrême  causé  par  le  manque  absolu  de  sommeil  et 
par  une  diarrhée  continuelle  ;  décubitus  dorsal,  faciès  animé,  couvert  de 
sueur  et  avec  un  aspect  luisant  ;  voix  presque  éteinte;  trente -cinq  respira- 
tions par  minute  ;  pouls  petit,  dépressible,  donnant  cent  quarante  pulsa- 
tions; abdomen  très-météorisé,  douloureux  à  la  pression,  surtout  vers  la 
région  hypogastrique.  Les  seins  sont  restés  mou?',  les  lochies  ont  une  odeur 
extrêmement  fétide.  (Gomme  suc,  deux  pots;  frictions  sur  l'abdomen,  les 
cuisses  et  les  bras,  avec  une  once  d'onguent  mercuriel.) 

8  mars  :  même  état;  les  selles  involontaires  persistent;  on  administre 
deux  quarts  de  lavement,  un  le  matin,  un  le  soir,  avec  vingt  gouttes  de 
laudanum  dans  chaque. 

iO  mars  :  les  frictions  mercurielles  employées  tous  les  joùrs  précédents  ont 
produit  une  salivation  abondante,  L'abattement  est  moins  grand,  la  respiration 
moins  accélérée  ;  le  pouls  très-petit,  dépressible,  a  conservé  la  même  fré- 
quence; l'abdomen,  un  peu  moins  météorisé,  n'est  plus  douloureux  à  la 
pression;  il  donne  sur  les  côtés,  parla  percussion,  une  matité  qui  ne  laisse 
aucun  doute  sur  l'existence  d'un  épanchement. 

12  mars  :  amendement  notable  dans  tous  les  symptômes;  la  fréquence 
seule  du  pouls  persiste,  cent  dix  pulsations  par  minutes.  Les  frictions  mer- 
curielles sont  suspendues  à  cause  d'unesalivation  trop  considérable.  Le  météo- 
risme  a  beaucoup  diminué,  mais  il  y  a  toujours  de  la  matité  sur  les  côtés. 

Depuis  cette  époque,  le  mieux  qui  s'était  manifesté  a  été  sans 
cesse  en  augmentant.  La  convalescence  fut  longue  par  suite  de 
l'état  de  faiblesse  extrême  dans  lequel  était  tombée  la  malade, 
et  de  la  salivation  mercurielle  qui  ne  fut  arrêtée  qu'avec  la  plus 
grande  peine.  Je  revis  cette  femme  deux  mois  après  sa  sortie  de 
l'hôpital;  elle  était  bien  portante,  et  ne  se  plaignait  d'autre  chose 
que  d'une  grande  pesanteur  vers  les  parties.  Le  toucher,  pra- 
tiqué par  le  vagin  et  le  rectum, montra  que  la  tumeur  située  dans 
l'excavation  avait  au  moins  triplé  de  volume.  Elle  était  arrondie, 
grosse  comme  une  petite  orange  et  d'une  consistance  fibreuse. 
On  tentait  vainement  de  l'isoler  ou  de  lui  imprimer  quelques 
mouvements  ;  elle  semblait  adhérente  à  la  face  postérieure  de 
l'utérus  et  peut-être  aux  parois  osseuses  du  bassin. 
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On  a  aussi  beaucoup  insisté  sur  une  cause  diamétralennent 
opposée  à  celle  dont  je  viens  de  parler,  je  \eux  dire  un  accou- 
chement très-prompt.  L'examen  journalier  des  faits  confirme 
pleinement  l'opinion  de  M.  Baudelocque,  qui  pense  que  le  péri- 
toine peut  s'enflammer  après  le  travail  le  plus  facile,  aussi  bien 
^qu'après  un  travail  prolongé ,  mais  qui  ne  regarde  pas  un 
accouchement  prompt  comme  occasionnant  par  lui-même  la 
fièvre  puerpérale.  Suivant  les  relevés  de  M.  Dugès  on  devrait 
plutôt  placer  cette  circonstance  au  nombre  des  causes  négatives, 
mais  ces  calculs  ne  résultent  pas  de  données  exactes.  Pour  lui, 
un  travail  qui  n'a  pas  duré  plus  de  cinq  heures  est  court,  et  s'il 
s'est  prolongé  au  delà  de  ce  temps,  il  est  long  comme  si  tout 
travail  devait  être  rangé  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  catégories, 
et  comme  s'il  n'existait  pas  une  certaine  durée  moyenne,  inter- 
médiaire, assez  grande,  même  entre  les  deux  extrêmes,  qui 
constitue  le  travail  normal.  Mais  il  est  encore  une  autre  remarque 
importante  à  faire,  c'est  que  la  fièvre  puerpérale  qui  succède  à 
un  travail  très-prompt  a  été  produite  assez  souvent  par  un  état 
général  pathologique  dont  l'accouchement  rapide  n'a  été  lui- 
même  que  le  résultat.  Dans  l'état  normal,  tandis  que  l'utérus 
est  animé  de  contractions  qui  tendent  à  expulser  le  fœtus  con- 
tenu dans  sa  cavité  et  le  poussent  contre  le  col,  celui-ci,  de  son 
côté,  se  contracte  également  et  s'oppose  au  passage  du  fœtus. 
Quoique  nous  ignorions  pourquoi  la  nature  a  ainsi  opposé  deux 
puissances,  dont  l'une,  moins  considérable,  doit  céder  devant 
l'autre,  et  dont  la  résistance  ne  fait  que  retarder  un  résultat 
inévitable,  on  ne  peut  nier  que  ces  divers  phénomènes  ne  soient 
parfaitement  physiologiques.  Or,  quand  les  choses  se  passent 
autrement,  est-ce  un  fait  de  peu  d'importance?  Est-ce  seulement 
caprice  de  la  part  de  la  contractilité  utérine ,  anomalie  toute 
locale?  S'il  en  est  quelquefois  ainsi,  les  cas  du  moins  ne  sont 
pas  rares  où  ce  simple  dérangement  dans  l'ordre  physiologique 
doit  faire  soupçonner  une  cause  morbide  grave  et  inspirer  de 
sérieuses  inquiétudes.  Je  citerai  seulement  deux  faits  que  j'ai 
eu  occasion  d'observer  durant  l'année  dernière.  Une  jeune  fille, 
âgée  de  dix-neuf  ans,  d'une  constitution  robuste,  enceinte  de 
neuf  mois,  venait  d'entrer  à  l'hôpital  des  Cliniques.  Tandis  que 
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l'on  préparait  son  lit,  elle  accoucha  tout  à  coup,  presque  sans 
douleurs,  quoiqu'elle  fût  primipare;  elle  n'eut  pas  même  le 
temps  de  se  coucher,  s'accroupit  en  sentant  qu'elle  accouchait,  et 
l'enfant  descendit  sur  le  carreau  delà  salle.  Ayant  interrogé  cette 
malade  avec  soin,  j'appris  que  depuis  quelques  jours  elle  ne  se 
portait  pas  bien ,  qu'elle  se  plaignait  de  céphalalgie,  de  cour-* 
batures  dans  tous  les  membres,  et  qu'elle  avait  eu  deux  épistaxis 
dans  la  journée  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Elle  se  trouva  assez 
bien  après  son  accouchement,  et  ne  présenta  rien  de  particulier 
qu'une  absence  complète  de  sécrétion  laiteuse.  Deux  jours  après 
sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  tomba  gravement  malade,  entra  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Rostan,  où  elle  succomba  à  une 
fièvre  typhoïde.  Une  autre  femme,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  par- 
venue au  terme  de  sa  grossesse,  entra  à  l'hôpital,  parce  qu'elle 
était  trop  malade  pour  se  livrer  à  ses  occupations  ordinaires. 
Depuis  six  semaines  elle  était  tourmentée  par  une  diarrhée 
abondante  et  par  une  fièvre  intermittente,  pour  lesquelles  aucun 
traitement  n'avait  été  suivi.  Deux  jours  après  son  entrée  dans  le 
service  d'accouchements,  elle  fut  prise  de  légères  douleurs  et  se 
trouva  délivrée  après  vingt  minutes  de  travail. 

Les  suites  de  couches  ne  furent  pas  très-heureuses;  quarante 
heures  après  l'accouchement ,  il  se  manifesta  une  lièvre  puer- 
pérale à  laquelle  la  malade  faillit  succomber.  La  convalescence 
fut  très-longue  à  cause  delà  fièvre  intermittente  qui  avait  toujours 
persisté,  et  qui  résista  pendant  plus  de  quinze  jours  à  l'emploi 
du  quinquina.  Dans  tous  les  cas  de  cette  sorte,  il  est  évident  que 
s'il  survient  une  fièvre  puerpérale  après  l'accouchement,  elle  ne 
doit  pas  être  attribuée  à  la  rapidité  du  travail ,  mais  à  l'état 
général  des  malades.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  diagnostiquer 
cet  état,  soit  parce  que  la  maladie  n'est  encore  qu'à  son  début, 
soit  parce  que  la  grossesse  lui  imprime  quelque  chose  d'anor- 
mal ou  la  masque  entièrement. 

D'un  autre  côté,  je  nedois  pas  omettre  de  dire  que  j'ai  vu  sou^ 
vent  des  femmes  enceintes  prises  de  douleurs  subites,  n'avoir  pas 
le  temps  d'arriver  à  l'hôpital ^  et  accoucher  dans  la  voiture  qui 
les  conduisait  ;  cependant  elles  n'étaient  pas  plus  exposées  que 
les  autres  femmes  à  être  frappées  par  la  fièvre  puerpérale. 
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J'ai  eu  rarement  i'occasion  de  constater  l'influence  de  deux 
autres  causes  qui  ont  été  généralement  admises ,  la  rétention 
dans  l'utérus  d'un  fœtus  mort  ou  d'un  placenta  putréfié,  et  les 
perles  utérines.  Dans  un  cas,  une  portion  de  placenta,  qui  ne 
fut  expulsée  de  l'utérus  que  six  jours  après  l'accouchement  et 
dans  un  état  de  putréfaction  complète,  me  sembla  avoir  été  pour 
beaucoup  dans  le  développement  de  la  maladie.  La  femme,  dont 
je  donnerai  l'observation  à  propos  des  caractères  anatomiques, 
présenta  à  un  degré  les  symptômes  de  la  fièvre  puerpérale 
typhoïde,  et  à  l'autopsie,  on  ne  trouva  rien  dans  les  vaisseaux, 
rien  dans  le  péritoine,  et  seulement  une  infdtration  séro- 
sanguinolente  dans  l'épaisseur  des  musiles  de  l'avant-bras 
gauche.  Chez  plusieurs  autres  malades  qui  furent  frappées 
par  l'épidémie,  j'ai  observé  des  lochies  extrêmement  fétides, 
mêlées  de  caillots  de  sang  putréfié  ;  mais  il  était  difficile  de 
savoir  quelle  influence  pouvait  avoir  exercé  cet  écoulement 
putride. 

Une  seule  fois  j'ai  vu  une  grossesse  interrompue  dans  son 
milieu,  et  le'fœlus  mort  séjourner  pendant  quatre  mois  dans 
l'utérus  sans  causer  d'accidents,  sans  que  l'accouchement 
ait  été  suivi  de  fièvre  puerpérale.  Les  détails  de  cette  ob- 
servation offrent  assez  d'intérêt  pour  que  j'en  donne  ici  un 
extrait. 

La  femme  Brings,  âgée  de  trente  ans,  enceinte  pour  la  deuxième  fois,  se 
présenta  à  Thopital  des  Cliniques  le  12  avril  1858.  Ordinairement  bien  ré- 
glée, elle  avait  cessé  de  voir,  pour  la  dernière  fois,  le  12  août  1857,  et  se 
croyait  enceinte  de  huit  mois,  quoique  son  ventre  fût  loin  d'avoir  le  volume 
qui  indique  une  grossesse  aussi  avancée.  Elle  éprouvait  toutes  les  sensations 
qu  elle  avait  remarquées  pendant  sa  première  grossesse  ;  cependant  elle  n'a- 
vait jamais  senti  bien  distinctement  remuer  son  enfant.  Elle  se  trouvait  en 
outre  avoir  eu,  dans  le  mois  de  décembre,  une  perte  utérine  abondante  qui 
avait  cessé  spontanément. 

Un  examen  attentif  fit  reconnaître  tous  les  signes  d'une  grossesse  par- 
venue au  quatrième  ou  au  cinquième  mois,  mais  avec  absence  complète  des 
battements  de  cœur  du  fœtus.  Cette  femme  revint  plusieurs  fois  sans  qu'il 
fût  possible  de  trouver  autre  chose  que  ce  qui  avait  déjà  été  noté  :  même 
développement  de  l'abdomen,  même  absence  des  mouvements  du  fœtus  et 
des  doubles  battements. 

Elle  se  présenta  de  nouveau  dans  le  service  d'accouchements,  le  24  mai. 
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avec  tous  les  signes  d'un  véritable  travail  ;  après  trois  heures  de  douleurs 
très-fortes,  elle  accoucha  d'un  fœtus  qui  sortit  enveloppé  dans  ses  mem- 
branes. La  poche  des  eaux  étant  ouverte,  on  vit,  dans  un  liquide  peu  abon- 
dant et  trouble,  un  fœtus  mort,  amaigri,  d'une  coloration  grisâtre;  l'épi- 
derme  s'enlevait  facilement,  mais  les  chairs  n'étaient  nullement  putréfiées. 
Le  placenta  était  petit  et  décoloré,  soit  par  l'imbibition  du  liquide  amnio- 
tique, soit  par  une  espèce  d'atrophie  succédant  à  la  mort  du  fœtus.  M.  le 
professeur  Dubois,  après  un  examen  attentif  des  parties,  pensa  que  l'enfant 
avait  cessé  de  vivre  vers  le  cinquième  mois,  quoique  l'accouchement  eut  lieu 
au  terme  ordinaire. 

C'est  un  fait  curieux  que  de  voir,  malgré  la  mort  du 
fœtus,  l'utérus  suivre  les  révolutions  physiologiques  qui  lui 
sont  propres,  et  ne  se  contracter  sur  le  produit  qu'il  ren- 
ferme qu'à  l'époque  fixée  pour  le  terme  du  travail.  Mais  le 
plus  important  ici,  c'est  l'absence  complète  de  tout  acci- 
dent. 

Quant  aux  pertes  utérines,  elles  ne  furent  observées  que 
chez  quatre  malades.  Deux  contractèrent  la  fièvre  puerpérale 
et  survécurent,  les  deux  autres  ne  présentèrent  rien  de  par- 
ticulier. 

En  terminant  l'histoire  des  causes ,  je  dirai  quelques  mots 
d'une  circonstance  qui,  peu  importante  en  apparence  et  comme 
oubliée  par  les  auteurs,  mérite  cependant  toute  l'attention  des 
praticiens  dans  les  époques  épidémiques.  Ordinairement  dans  la 
journée  qui  suit  la  délivrance,  presque  toutes  les  nouvelles 
accouchées,  excepté  les  primipares,  éprouvent  des  coliques 
utérines.  Ces  contractions  de  l'utérus  qui  revient  sur  lui-même 
pour  chasser  les  liquides  contenus  dans  sa  cavité ,  en  même 
temps  que  pour  exprimer  ceux  qui  gorgent  ses  parois,  sont  par- 
faitement physiologiques.  Variables  dans  le  moment  de  leur 
développement,  dans  leur  durée,  et  dans  leur  intensité,  le  plus 
souvent  ces  coliques  cessent  d'elles-mêmes  sans  réclamer 
aucun  soin.  Mais,  dans  l'épidémie  que  je  rapporte,  je  les  ai  plus 
d'une  fois  observées  se  développer  à  une  époque  plus  rappro- 
chée de  la  délivrance,  se  répéter  plus  rapidement  et  produire 
des  douleurs  plus  profondes.  Si  ces  accidents  étaient  alors  né- 
gligés, les  douleurs  qui  n'existaient  qu'avec  les  coliques  de- 
venaient continuelles,  puis  de  circonscrites  qu'elles  étaient 
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s<3  répandaient  vers  les  reins,  el  une  fièvre  puerpérale  se  dé- 
clarait. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  la  liaison  était  trop  directe 
entre  cette  cause  et  le  début  de  la  maladie  pour  qu'il  fût  pos- 
sible de  la  mécohnaîlre.  Mais  rien  n'élait  plus  aisé  que  d'enrayer 
cette  cause  tout  occasionnelle  ;  une  quarantaine  de  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham  étaient  administrées  dans  deux  quarts 
de  lavement,  et  tout  rentrait  dans  le  calme. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  Fanatomie  patliologique  a  été 
assez  heureuse  pour  rattacher,  dans  un  assez  grand  nombre  de 
maladies,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  à  des  lésions 
pour  ainsi  dire  constantes  après  la  mort,  elle  est, encore  bien 
loin  d'avoir  obtenu  les  mômes  résultats  dans  l'étude  des  mala- 
dies épidémiques.  Soit  que  l'on  considère  comme  une  seule 
maladie  un  état  général  éminemment  complexe,  soit  que 
chaque  maladie  emprunte  au  caractère  épidémique  une  modi- 
fication toujours  nouvelle  ,  ce  fait  n'en  est  pas  moins  constant. 
Ainsi,  dans  les  maladies  épidémiques  des  nouvelles  accouchées, 
OQ  a  vainement  chérché  un  organe  qui  fût  toujours  affecté  et 
une  altération  toujours  la  même,  et,  dans  plus  d'un  cas,  ceux 
qui  ont  désigné  la  fièvre  puerpérale  sous  le  nom  de  métro-péri- 
tonite n'ont  trouvé  ,  à  l'ouverture  des  cadavres ,  ni  altération 
de  l'utérus,  ni  inflammation  du  péritoine.  L'impossibilité  de 
localiser  cette  affection  avait  déjà  été  signalée  par  Stoll,  qui 
s'exprime  ainsi  dans  ses  aphorismes  sur  la  fièvre  puerpé- 
rale :  Hinc  patet^  maie  semper  uteri^  ejus  appendicum  mtestino- 
mm,  mesenterït,  omenti,  peritonei  inflammationem  statut  pro 
Jiujus  febris  causa  ;  neque  ubique  aut  saburralem  aut  putridem 
esse. 

Cependant  les  beaux  travaux  de  Dance  et  de  M.  Tonnelé  sur 
.la  phlébite  utérine  et  sur  les  altérations  des  lymphatiques 
avaient  semblé  donner  la  solution  de  cette  grande  question.  On 
avait  trouvé  dans  les  lésions  de  ces  vaisseaux  une  explication 
facile  des  symptômes  généraux  si  graves  que  présentaient  les 
malades,  des  épanchements  de  pus  dans  le  péritoine,  des  abcès 
multiples  rencontrés  dans  tous  les  organes  et,  dès  lors,  la  phé- 
bite  et  la  lymphite  avaient  été  regardées  comme  les  caractères 
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anatomo-pathologiques  des  fièvres  puerpérales.  Aussi  ce  ne  fut 
pas  sans  étonnement  que,  pendant  toute  l'année  1858,  cher- 
chant, à  chaque  nouvelle  autopsie  des  lymphatiques  pleins  de 
pus,  des  veines  enflammées,  je  les  ai  presque  constamment 
trouvés  parfaitement  sains.  En  même  temps  qu'il  y  avait  du  pus 
dans  le  péritoine,  dans  les  muscles ,  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin,  les  vaisseaux  étaient  intacts  au  milieu  de  tous  ces  dé- 
sordres. Sur  vingt-quatre  autopsies,  deux  seulement  ont  pré- 
senté une  lymphite  peu  étendue,  et  trois  une  véritable  phlébite 
utérine;  à  l'exception  de  deux  cas  dans  lesquels  on  n'a  pu 
constater  aucune  altération  anatomique,  on  a  trouvé  dans  tous 
les  autres  du  pus  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
et  dans  celui  du  bassin.  J'aurais  néanmoins  regardé  ces  faits 
comme  une  exception  à  la  règle  généralement  adoptée,  si  je  n'a- 
vais su  depuis  que,  pendant  la  même  année,  M.  Jacquemier,  à 
la  Maternité,  et  M,  Landouzy,  à  l'hôpital  des  Cliniques,  en 
1859,  avaient  obtenu  les  mêmes  résultats.  L'inflammation  des 
veines  et  des  lymphatiques  serait  doncbeaucoup  moins  fréquente 
qu'on  ne  fa  dit  ;  ou  peut-être  ce  genre  de  lésion  n'appartient-il 
qu'à  certaines  épidémies  de  fièvre  puerpérale.  Sans  prétendre, 
en  aucune  façon,  juger  cette  question ,  je  décrirai  avec  soin  les 
caractères  anatomiques  que  j'ai  observés,  attendantque  de  nou- 
veaux faits  viennent  confirmer  ou  renverser  les  résultats  que 
j'ai  obtenus. 

L'utérus,  qui  semblerait  devoir  être  le  siège  presque  exclusif 
des  lésions  anatomiques,  ou  du  moins  leur  point  de  départ,  a 
été  trouvé  le  plus  souvent  exempt  de  toute  lésion  ;  peut-être 
parce  que  son  anatomie  pathologique  n'est  pas  encore  assez 
connue,  ou  bien  plutôt  parce  que  la  fièvre  puerpérale  est  une 
maladie  générale  qui  affecte  l'organisme  entier,  laissant  partout 
des  traces  plus  ou  moins  nombreuses  de  son  passage,  et  ne  les 
localisant  point  dans  tel  ou  tel  organe  en  particulier.  L'utérus 
avait  toujours  conservé  un  volume  plus  considérable  que  celui 
qu'il  devait  avoir,  d'après  le  nombre  de  jours  écoulés  depuis 
l'accouchement.  A  l'extérieur  il  présentait  une  tumeur  globu- 
leuse, non  parfaitement  symétrique,  déformée  par  le  poids  de  la 
masse  intestinale.  Une  injection  plus  ou  moins  foncée  à  sa  sur- 
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face  lui  donnait  une  teinte  marbrée  très-variable  ;  les  vaisseaux 
placés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  formaient  sur  les 
côtés  des  arborisations  assez  distinctes  qui,  vers  le  fond  et  sur 
la  face  antérieure  de  l'utérus ,  plus  fines  et  moins  régulières, 
s'étendaient  en  plaques  assez  grandes.  A  l'intérieur,  on  trouvait 
une  matière  d'un  rouge  lie  de  vin,  gluante,  sanieuse,  adhé- 
rente à  toute  la  paroi  interne,  mais  surtout  à  la  partie  qui  don- 
nait insertion  au  placenta,  s'enlevant  facilement  avec  le  manche 
d'un  scalpel,  ayant  tantôt  une  odeur  lochiale  particulière,  tantôt 
une  odeur  de  putréfaction  insupportable  et  plus  prononcée  chez 
les  femmes  dont  l'utérus  avait  encore  un  volume  assez  consi- 
dérable. Cela  pouvait  tenir  à  la  quantité  de  cette  matière  sa- 
nieuse, qui  était  alors  plus  grande,  et  à  l'introduction  de  l'air, 
qui  était  aussi  plus  facile.  J'ai  examiné  si  cette  odeur  se  liait  à 
un  étatparticulier  des  tissus  de  l'utérus,  et  il  m'a  semblé  qu'or- 
dinairement cet  organe  présentait  une  mollesse  inaccoutumée  ; 
je  n'ai  pas  eu  une  seule  fois  occasion  d'observer  son  état  gan~ 
gréneux.  Dans  les  cas  les  plus  communs,  une  fois  cette  matière 
lochiale  enlevée  par  un  courant  d'eau,  l'utérus  offrait  un  tissu 
sain,  ferme  et  d'un  rose  pâle.  C'est  vers  le  col  qu'existaient  les 
lésions  les  plus  marquées.  On  y  observait  quelquefois  de  larges 
ecchymoses,  des  plaques  noirâtres  que  quelques  auteurs  ont 
regardées  comme  un  commencement  de  gangrène,  que  quel- 
ques autres  ont  refusé  même  d'admettre  comme  un  état  mor- 
bide de  l'utérus. 

Si  dans  quelques  cas  le  tissu  de  l'utérus  s'est  trouvé  ramolli, 
bien  plus  souvent  il  était  ferme,  résistant  sous  le  scalpel, offrant 
une  coupe  d'un  blanc  rosé,  d'un  aspect  fibreux  avec  quelques 
orifices  de  vaisseaux  béants.  Ces  vaisseaux  contenaient  alors  un 
sang  liquide  qui  venait  suinter  à  la  surface  des  tissus  divisés, 
quand  on  les  pressait  entre  les  doigts  ;  leurs  parois  étaient  quel- 
quefois d'un  rouge  assez  foncé,  mais  par  l'imbibition  seule  du 
sang,  car  elles  n'étaient  ni  ramollies,  ni  épaissies,  ni  rugueuses 
à  leur  face  interne ,  et  ne  présentaient  enfin  aucune  trace  de 
phlegmasie.Chez  trois  femmes  cependant  il  existait  évidemment 
une  phlébite  utérine  ;  il  en  sera  question  à  l'occasion  de  ces 
vaisseaux.  Dans  presque  tous  les  cas  où  il  se  rencontra  du  pus 
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dans  le  lissii  de  l'utérus,  ce  fut  plus  près  de  la  face  externe  que 
de  l'interne,  vers  les  parties  latérales  et  le  fond,  rarement  sur 
la  face  moyenne  antérieure  et  postérieure.  11  formait  de  petits 
foyers  de  la  grosseur  de  pois  et  qu'on  aurait  pu  prendre  pour 
du  pus  placé  dans  l'ouverture  d'un  vaisseau.  Mais,  lorsque  avec 
un  stylet  on  cherchait  à  pénétrer  dans  les  tissus,  on  ne  trouvait 
aucune  issue,  et ,  lorsqu'on  avait  enlevé  le  pus  avec  un  filet 
d'eau,  on  n'avait  plus  qu'une  petite  excavation  parfaitement 
limitée  dans  laquelle  la  matière  avait  été  comme  enkystée.  Les 
parois  de  ces  excavations  étaient  inégales,  blanchâtres,  nulle- 
ment ramollies,  et  dans  une  coupe,  les  tissus  environnants  ne 
semblaient  pas  enflammés.  Jamais  il  ne  s'est  rencontré  une  col- 
lection de  pus  un] peu  notable,  et  les  plus  considérables  avaient, 
tout  au  plus,  le  volume  d'un  gros  pois.  Plusieurs  fois  j'ai  trouvé 
de  ces  petits  foyers  dans  l'épaisseur  même  des  ligaments  ronds. 
Ce  pus  était  verdâtre,  peu  épais  et  sans  odeur. 

Une  altération  plus  fréquente  encore  que  celle  que  je  viens 
de  décrire,  consistait  en  une  infiltration  de  pus  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  de  l'utérus,  et  dans  le  tissu  cellulaire 
si  abondant  de  l'excavation  pelvienne. 

Dans  l'élat  de  gestation,  le  péritoine  n'est  que  très-lâchement 
uni  à  l'utérus,  surtout  près  du  col  et  sur  les  côtés,  celte  dispo- 
sition persiste  pendant  un  temps  assez  long  après  l'accouche- 
ment, et  elle  explique  suffisamment,  je  pense,  la  facilité  que 
trouve  le  pus  à  s'infiltrer  dans  ces  régions.  Quelquefois  il  était 
réuni  en  assez  grande  quantité  pour  donner  à  toutes  ces  parties 
un  aspect  bosselé  avec  une  coloration  verdâtre.  Dans  plusieurs 
cas  le  tissu  cellulaire  tout  entier  du  bassin  en  était  tellement 
rempli  que ,  dans  quelque  endroit  que  l'on  fît  une  incision,  il 
présentait  une  coupe  d'un  jaune  verdâtre,  due  à  l'infiltration 
du  pus  qui  distendait  ses  mailles.  Sur  plusieurs  points  ce  pus 
formait  de  véritables  abcès  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Ne 
serait-ce  pas  à  cette  infiltration  que  seraient  dus  les  abcès  des 
fosses  iliaques  si  fréquents  chez  les  nouvelles  accouchées,  et 
ceux  surtout  qui  se  manifestent  chez  des  femmes  qui  ont  été 
atteintes  de  fièvre  puerpérale?  Mais  là  où  le  pus  se  rencontrait 
leplussouYent,c'étaitdansle  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges 
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et  des  ovaires.  Ceux-ci  surtout,  quand  la  maladie  avait  duré  un 
temps  assez  long,  se  trouvaient  parfois  envahis  en  entier  par 
la  suppuration,  et  transformés  en  une  poche  purulente.  Dans 
tous  ces  cas  il  n'existait  pas,  comme  le  dit  M.  Nonat,  avec  celle 
suppuration  dans  le  tissu  cellulaire,  du  pus  dans  les  lympha- 
tiques ou  dans  les  veines,  et  presque  constamment  ces  vaisseaux, 
examinés  avec  le  plus  grand  soin,  ne  présentaient  aucune  alté- 
ration. 

Dans  quelques  cas  cependant  leur  altération  était  manifesle. 
Deux  fois  il  s'est  trouvé  du  pus  dans  les  lymphatiques,  jusque 
dans  les  glanglions  lombaires  ,  mais  non  dans  le  canal  thoraci- 
que.  Examiné  dans  les  lymphatiques  des  ligaments  larges,  ce 
pus  était  plus  épais  que  celui  qui  était  infdtré  dans  le  tissu  cellu- 
laire environnant ,  il  remplissait  tout  leur  calibre  et  semblait 
adhérent  à  leurs  parois.  Celles-ci  n'étaient  nullement  épaissies 
ni  ramollies,  mais  avaient  perdu  de  leur  Iransparence.  En  re- 
montant du  côté  des  lombes,  le  pus  remplissait  moins  les  vais- 
seaux, était  moins  épais  et  surtout  plus  facile  à  détacher  des 
parois.  l\  en  existait  également  dans  les  ganglions  lombaires , 
mais  en  très-petite  quantité.  En  même  temps  le  tissu  cellulaire 
au  milieu  duquel  se  trouvaient  les  lympathiques  était  infiltré  de 
ce  pus  séreux  et  verdàtre  dont  il  a  déjà  été  question. 

L'inflammation  des  veines  n'a  guère  été  plus  fréquente  que 
celle  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  elle  ne  s'est  présentée  que 
trois  fois.  Dans  l'un  de  ces  cas  il  existait  par  place  dans  plusieurs 
veines  utérines  un  liquide  sanieux  qui  ressemblait  étrangement 
à  la  matière  lochiale  contenue  dans  l'utérus;  mais  il  était  impos- 
sible d'admettre  que  ce  liquide  avait  été  absorbé ,  car  il  ne  se 
rencontrait  point  dans  les  parties  des  vaisseaux  les  plus  rappro- 
chées de  la  surface  interne  de  l'utérus.  Je  ne  décrirai  point  les 
altérations  bien  connues  qui  rendaient  des  plus  évidenles  l'in- 
flammation des  veines,  je  dirai  seulement  que  dans  aucun  cas 
cette  inflammationne  s'étendait  pasplus  loin  quel'hypogastrique. 

Le  péritoine,  dont  les  lésions  ont  semblé  si  constantes  à  quel- 
ques accoucheurs,  qu'ils  regardaient  la  fièvre  puerpérale  comme 
une  véritable  péritonite,  a  été  observé  six  fois  exempt  de  toute 
altération.  Une  présentait  même  pas  cette  sécheresse  des  parois, 
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cet  aspect  visqueux  que  l'on  a  dit  être  les  premières  traces 
d'une  phlegmasie commençante.  Maisdansleplus  grand  nombre 
des  cas  il  existait  un  état  morbide  manifeste  de  celte  séreuse, 
se  présentant  sous  deux  formes  différentes  en  rapport  avec  la- 
durée  de  la  maladie. 

Dans  l'une,  alors  que  F  inflammation  était  à  son  début,  le  pé- 
ritoine présenlait  une  coloration  rose  dans  presque  toute  son 
étendue,  bien  distincte  principalement  sur  les  circonvolutions 
de  l'intestin  grêle  et  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen.  Par 
places  il  semblait  admirablement  injeclé,  des  arborisations 
vasculaires  d'un  rouge  vermeil,  très-fines  et  entrelacées,  venant 
à  former  comme  des  ecchymoses  au-dessous  de  lui.  Mais  il  suf  - 
fisait d'enlever  le  péritoine  avec  précaution,  de  détacher  avec 
des  pinces  le  tissu  cellulaire  qui  double  sa  face  externe,  pour 
enlever  aussi  toutes  les  arborisations  et  en  même  temps  tous 
les  signes  de  la  phlegmasie.  Cette  séreuse,  que  l'on  avait  crue 
d'abord  lout  ecchymosée,  reprenait  à  l'instant  son  épaisseur, 
sa  consistance  et  sa  transparence  normales.  Lorsque  la  maladie 
s'était  un  peu  prolongée,  on  ne  voyait  plus  d'arborisations  vas- 
culaires dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Le  péritoine  était 
pâle,  moins  transparent  qu'à  l'état  sain,  et  comme  pénétré  par 
les  liquides  contenus  dans  sa  cavité.  Mais  il  n'y  avait  encore 
dans  ces  cas  nulle  altération  appréciable  dans  sa  consistance, 
dans  son  épaisseur,  et  on  le  détachait  facilement  des  parties  qu'il 
recouvre. 

Quant  aux  liquides  contenus  dans  l'abdomen,  ils  présentaient 
de  grandes  différences  dans  leur  quantité  et  dans  leur  colora- 
tion. Tantôt  il  existait  à  peine  plein  un  verre  d'une  sérosité  ci- 
trine  ou  légèrement  trouble,  tantôt  il  y  en  avait  jusqu'à  trois 
litres.  Une  seule  fois  j'ai  trouvé  ce  liquide  rougi  assez  fortement 
par  du  sang.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'épanchement 
était  de  nature  purulente,  plus  liquide  dans  les  hypochondres 
et  entre  les  circonvolutions  intestinales  que  dans  l'excavation 
pelvienne,  où  l'on  trouvait  assez  souvent  un  pus  épais  et  comme 
phlegmoneux  avec  de  nombreux  débris  défausses  membranes. 
Chez  deux  femmes  qui  n'avaient  succombé  qu'après  un  temps 
assez  long,  le  péritoine  était  presque  entièrement  tapissé  de 
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fausses  membranes  épaisses,  formant  une  sorte  d'enveloppe  au 
foie  et  à  la  rate.  Les  intestins  agglutinés  présentaient  une  seule 
masse  ;  ils  étaient  pâles,  se  laissant  déchirer  avec  la  plus  grande 
facilité,  comme  s'ils  eussent  été  macérés  dans  le  pus. 

Une  seule  l'ois  j'ai  rencontré  une  lésion  assez  remarquable 
qui,  du  reste,  avait  déjà  été  observée  par  Chaussier,  M.Tonnelé, 
M.  le  professeur  Dubois,  je  veux  dire  une  perforation  spontanée 
de  l'estomac.  Elle  existait  chez  une  femme  âgée  de  trente-sept 
ans,  enceinte  pour  la  dixième  fois,  épuisée  par  de  profonds 
chagrins  et  une  affreuse  misère.  Accouchée  le     mai  elle  fut 
prise  le  lendemain  de  son  accouchement  par  un  violent  frisson 
et  tous  les  autres  symptômes  d'une  fièvre  puerpérale  des  plus 
graves.  Elle  succomba  le 8  mai,  et  l'autopsie  fut  faite  dix-huit 
heures  après  la  mort.  Le  tube  digestif,  sain  dans  toute  son 
étendue,  ne  présentait  d'autre  lésion  qu'une  perforation  dans 
le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac.  De  la  grandeur  d'une  pièce  de 
5  francs,  inégale  ;  à  bords  frangés  et  amincis ,  il  semblait 
qu'elle  avait  été  produite  par  usure.  Autour  de  la  perforation  la 
muqueuse  était  grise,  blafarde  et  ramollie  dans  l'espace  de 
quatre  lignes'  environ.  Dans  tout  le  reste  de  cet  organe  la  mu- 
queuse était  pâle  et  nullement  ramollie.  Des  liquides  verdâtres 
étaient  passés  dans  le  péritoine  par  la  perforation,  ils  occupaient 
riiypocondre  gauche,  où  ils  étaient  circonscrits  dans  un  espace 
assez  étroit.  Aux  environs  de  cet  épanchement  il  existait  une 
infection  assez  prononcée  ;  le  reste  du  péritome  était  sain.  Trois 
malades,  dont  deux  succombèrent,  ont  présenté  des  abcès  dans 
les  muscles.  Ces  abcès  se  développèrent  toujours  loin  du  tronc, 
à  la  face  postérieure  des  membres,  à  la  jambe  dans  la  couche 
superficielle,  à  l'avant-bras  dans  la  masse  des  extenseurs.  Dans 
les  deux  cas  de  mort  la  suppuration  n'avait  pas  eu  le  temps 
de  bien  s'établir  ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  contenait  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité  limpide  ;  les  muscles  tuméfiés 
et  bridés  par  les  aponévroses  d'enveloppe,  étaient  infiltrés  d'un 
liquide  séro-sanguinolent  et  dans  quelques  points  d'une  matière 
sanieuse  qui  aurait  présenté  tous  les  caractères  du  pus,  si  la 
maladie  se  fût  un  peu  prolongée.  Les  fibres  musculaires  étaient 
pâleSj  comme  macérées,  se  déchirant  avec  la  plus  grande  faci- 
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lité.  Dans  toute  la  région  occupée  par  cette  infiltration,  au-des- 
sus et  au-dessous  d'elles,  les  veines,  disséquées  avec  le  plus 
grand  soin,  n'offraient  aucune  trace  de  phlegmasie.  Les  autres 
muscles  des  membres  et  ceux  du  tronc  ne  présentaient  rien  de 
semblable.  Chez  la  seule  malade  qui  n'a  pas  succombé,  l'abcès 
exista  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  non  pas  circon- 
scrit, mais  remplissant  la  gaîne  du  tibial  antérieur.  Il  ne  se 
montra  pas  avec  les  caractères  des  abcès  phlegmoneux  ;  la 
peau  n'avait  pas  changé  de  couleur,  la  douleur  était  sourde  et 
répandue  dans  toute  la  gouttière  péronéo-tibiale,  il  y  avait  un 
léger  gonflement  sans  œdème.  Une  incision  faite  sur  la  partie 
moyenne  du  membre  donna  issue  à  un  pus  de  bonne  nature, 
beaucoup  plus  abondant  qu'on  ne  l'aurait  présumé  d'après  le 
volume  de  la  tuméfaction. 

Quant  aux  autres  altérations  qui  ont  été  observées,  elles 
sont  peu  nombreuses.  Une  seule  fois  il  s'est  rencontré  du 
pus  dans  les  articulations  huméro-cubitale  et  radio-car- 
pienne,  six  fois  dans  la  plèvre  et  jamais  dans  les  poumons. 
Quelque  gêne  de  la  respiration  que  les  malades  eussent  pré- 
sentée, il  n'existait  dans  ces  organes  qu'un  peu  d'engouement 
à  la  partie  postérieure  et  inférieure,  et  pas  une  seule  fois  une 
collection  purulente  ou  une  simple  pneumonie. 

Je  n'ai  rapporté  ici  que  les  altérations  anatomiques  princi- 
pales sans  entier  dans  tous  les  détails  fournis  par  les  autopsies; 
j'examinerai  maintenant  chacun  des  symptômes  observés  pen- 
dant la  vie,  et  après  cet  exposé  nous  verrons  s'il  est  possible  d'é- 
tablir entre  les  lésions  cadavériques  et  les  diverses  formes  de  la 
maladie  quelque  corrélation  raisonnable. 

SYMPTOMES. 

Frissons.  —  Le  début  de  la  fièvre  puerpérale  était  ordinaire- 
ment signalé  par  un  frisson.  Si  ce  symptôme  a  quelqufois  man- 
qué, il  était  cependant  si  fréquent,  que  sa  présence  suffisait 
presque  à  elle  seule  pour  permettre  de  diagnostiquer  l'invasion 
de  la  maladie.  Plusieurs  cas  se  sont  présentés  d'une  nouvelle 
accouchée,  qui  s'étant  exposée  au  froid,  ou  ayant  éprouvé  une 
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impression  morale  vive,  avait  été  prise  d'un  léger  frisson  suivi 
d'un  mouvement  fébrile  assez  intense,  sans  que  ces  accidents 
aient  eu  des  conséquences  graves  ;  ces  cas  ont  été  rares,  et  ils 
n'ont  été  observés  qu'à  une  époque  où  l'état  sanitaire  des  salles 
était  excellent.  Mais  alors  que  l'influence  épidémique  se  faisait 
sentir,on pouvait  affirmer,et  cela  d'une  manière  presque  absolue, 
que  tout  frisson  bien  caractérisé  élaitunefièvre  puerpérale.  Parce 
qu'à  la  suite  du  frisson  la  malade  ne  présentait  pas  toujours  un 
cortège  effrayant  de  symptômes,  parce  qu'un  traitement  éner- 
gique enrayait  quelquefois  la  marche  de  la  maladie,  il  ne  fau- 
drait pas  en  conclure  que  l'on  n'avait  pas  affaire  à  une  fièvre 
puerpérale;  ce  serait  tomber  dans  Texagération  de  ces  prati- 
ciens qui,  considérant  cette  maladie  comme  constamment 
mortelle,  ne  comptent  pour  rien  ses  symptômes,  et  refusent  de 
reconnaître  son  existence  chez  toute  nouvelle  accouchée  qui 
n'aura  pas  succombé.  Quant  à  nous,  d'après  des  faits  assez  nom- 
breux, nous  croyons  pouvoir  dire  que,  toutes  les  fois  que  nous 
avons  vu  survenir  un  véritable  frisson  à  une  époque  rapprochée 
de  l'accouchement,  et  alors  qu'il  y  avait  déjà  quelques  femmes 
malades  dans  nos  salles,  ce  fut  un  signe  non  douteux  de  fièvre 
puerpérale,  et  le  début  d'accidents  graves  qui,  s'ils  n'étaient 
heureusement  entravés  par  une  médication  active  ,  devenaient 
rapidement  mortels. 

Le  frisson  ne  se  montrait  pas,  comme  l'ont  observé  quelques 
médecins,  précédé  de  malaises,  de  céphalalgie,  d'un  sentiment 
profond  de  fatigue  ou  de  courbature  dans  les  membres  ;  c'était 
au  contraire  un  de  ses  caractères  les  plus  tranchés,  d'apparaître 
subitement  et  quelquefois  avec  une  intensité  remarquable  dès 
le  début.  Nous  avons  vu  M.  Dubois,  au  moment  de  sa  visite, 
examiner  une  nouvelle  accouchée  avec  le  plus  grand  soin,  inter- 
roger tous  les  organes,  sans  rencontrer  le  moindre  symptôme 
pathologique,  et  la  visite  n'était  pas  encore  terminée,  qu'il  était 
obligé  de  revoir  cette  même  malade  qui  venait  d'être  prise  d'un 
violent  frisson  ;  puis  survenaient  tous  les  autres  symptômes 
d'une  lièvre  puerpérale  qu'une  demi-heure  avant  rien  ne  per- 
mettait de  soupçonner.  Plus  d'une  fois  même  il  s'est  manifesté 
tout  à  coup  au  milieu  du  sommeil  des  malades, qui  se  réveillaient 
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efirayées  en  se  trouvant  saisies  d'un  tremblement  général  ; 
quand  le  frisson  débutait  ainsi  dans  la  nuit,  il  était  ordinaire- 
ment très-fort,  se  prolongeait  longtemps  et  devait  inspirer  des 
craintes  sérieuses. 

L'époque  de  son  apparition  était  fixée  du  deuxième  au  qua- 
trième jour  après  l'accouchement,  plutôt  vers  le  soir  et  dans  la 
nuit  que  le  matin  et  dans  la  journée,  le  plus  souvent  très-rap- 
prochée  du  mouvement  fébrile  qui  annonce  la  fièvre  de  lait.  A 
mesure  qu'il  s'éloignait  du  moment  de  la  délivrance  il  était 
moins  grave,  et  chez  deux  femmes  où  il  s'était  montré  quelques 
heures  après  l'accouchement,  la  maladie  eut  une  terminaison 
rapidement  funeste.  Sa  durée  était  très-incertaine;  elle  variait 
d'un  quart  d'heure  à  une  heure,  une  heure  et  demie  ;  il  ne  sem- 
blait pas  que  les  moyens  employés  pour  l'abréger,  tels  que  des 
couvertures  chauffées,  des  cataplasmes  sinapisés  auxjambes,  des 
boissons  chaudes ,  fussent  d'une  grande  efficacité.  Ordinaire- 
ment continu,  quand  il  était  séparé  par  des  intervalles  de  calme, 
c'était  à  son  début  ou  à  sa  terminaison.  Général  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  il  était  aussi  quelquefois  partiel  ;  alors 
il  se  faisait  sentir  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ou  dans  les 
membres  inférieurs,  et  il  était  en  même  temps  moins  intense, 
moins  continu.  Lorsqu'il  était  court  et  peu  violent,  ou  qu'il  ve- 
nait à  manquer  complètement,  le  pronostic  de  la  maladie  de- 
venait assez  favorable;  mais,  dans  ces  cas,  qui  étaient  assez 
rares,  il  fallait  encore  employer  les  mêmes  soins,  et  être  tou- 
jours en  garde  comme  dans  les  circonstances  les  plus  graves. 
Deux  des  malades  chez  lesquelles  ce  symptôme  n'avait  point  été 
observé  n'en  ont  pas  moins  succombé. 

Il  a  existé  dans  quelque  cas  une  autre  espèce  de  frisson  qu'on 
ne  pouvait  confondre  avec  le  premier  ;  survenant  plusieurs  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  et  à  plusieurs  reprises  dans  une 
même  journée,  toujours  passager,  et  qu'un  examen  attentif  ne 
permettait  de  rapprocher  d'aucun  changement  notable  dans 
l'état  delà  malade.  Mais  nous  n'avons  jamais  eu  occasion  d'ob- 
server ces  frissons  réguliers,  persistants,  qui  ont  fait  admettre 
par  Osandier  et  d'autres  accoucheurs  des  fièvres  puerpérales 
intermittentes. 
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Pouls,  —  Quelle  que  fût  la  forme  que  dût  revêtir  plus  tard 
la  maladie,  le  pouls  était  toujours  concentré  et  petit  pendant 
la  durée  du  frisson  ;  aussitôt  la  réaction  commencée,  il  prenait 
de  nouveaux  caractères,  tantôt  développé,  plein  et  dur,  tantôt 
large  et  très-dépressible.  Quand  ces  différents  types  étaient  bien 
prononcés,  ils  fournissaient  des  indications  assez  précisesetsur 
le  caractère  de  la  fièvre  puerpérale,  et  sur  les  moyens  thérapeu- 
tiques à  employer.  Dans  le  premier  cas  on  avait  affaire  à  la 
forme  inflammatoire,  dans  le  second  à  la  forme  typhoïde;  ici  les 
antiphlogistiques  étaient  contre-indiqués,là  ils  étaient  peut-être 
le  seul  moyen  de  salut.  Mais  l'état  du  pouls  n'était  pas  toujours 
facile  à  justement  apprécier  ;  quelquefois  il  persistait,  après  le 
frisson,  petit  et  concentré,  quoique  appartenant  à  la  forme 
inflammatoire,  et  ne  se  relevait  qu'au  bout  de  quelques  heures, 
soit  spontanément,  soit  après  une  saignée;  ou  bien,  large  et 
développé  dans  la  période  de  réaction  qui  succédait  au  frisson, 
il  devenait  tout  à  coup  sans  force,  et  dépressible  sous  l'influence 
d'une  émission  sanguine  d'une  ou  deux  palettes.  Ainsi  il  fallait 
ne  pas  trop  se  fier  aux  premiers  caractères  du  pouls,  et  chercher 
dans  l'ensemble  des  symptômes  d'autres  éléments  de  diagnostic. 
Ordinairement  dans  les  douze  premières  heures  il  s'était  mieux 
dessiné  et  avait  affecté  un  type  particulier  à  chacune  des  deux 
formes  de  la  maladie  que  j'ai  décrites  ;  mais  encore  il  était  loin 
d'être  constamment  le  même  à  tous  les  instants  du  jour.  Il  sur- 
venait souvent  vers  le  soir  un  mouvement  fébrile,  et  lepouls,qui 
pendant  tout  le  jour  avait  été  d'une  petitesse  remarquable,  re- 
prenait alors  une  force  à  laquelle  devait  bientôt  succéder  une 
faiblesse  plus  grande  qu'elle  n'avait  jamais  été.  Il  faut  encore 
ajouter  que  dans  l'espace  de  quelques  heures  il  éprouvait  parfois 
des  changements  assez  notables  sans  que  l'on  sût  à  quoi  les  ratta- 
cher. On  voit,  par  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  si,  d'une 
manière  générale,  le  pouls  présentait  des  types  différents  dans 
la  fièvre  puerpérale  inflammatoire  et  dans  la  typhoïde,  il  était 
cependant  sujet  à  de  grandes  variations,  et  qu'on  ne  pouvait  lui 
assigner  un  type  toujours  le'  même.  Mais  un  caractère  qui  ne 
manquait  jamais,  quelle  que  fût  la  forme  de  la  maladie,  était 
son  extrême  fréquence.  Dès  le  début  des  premiers  accidents  il 
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donnait  jusqu'à  cent  dix,  cent  vingt  pulsations  par  minute.  Dans 
toutes  les  périodes  de  la  maladie,  à  tous  les  instants  du  jour, 
on  trouvait  constamment  une  grande  fréquence  qui  se  prolon- 
geait encore  quelque  temps,  alors  même  que  la  convalescence 
était  commencée.  L'exploration  du  pouls  était  des  plus  utiles 
et,  dans  certains  cas ,  suffisait  à  elle  seule  pour  apprécier  par- 
faitement l'état  des  malades.  Plus  d'une  fois  j'ai  vu  M.  Dubois, 
chez  des  femmes  qui  avaient  éprouvé  un  léger  frisson,  du  ma- 
laise, de  la  céphalalgie,  quelques  douleurs  abdominales ,  mais 
dont  le  pouls  était  calme,  négliger  ces  accidents,  qu'il  regardait 
comme  passagers,  et  toujours  les  faits  venaient  justifier  cette 
manière  de  voir.  Mais,  d'un  autre  côté,  si,  chez  une  accouchée 
atteinte  de  fièvre  puerpérale,  tandis  que  les  douleurs  abdomi- 
nales 'cessaient,  et  qu'il  y  avait  un  amendement  notable  dans 
tous  les  symptômes,  le  pouls  conservait  une  grande  fréquence, 
il  fallait  être  encore  sur  ses  gardes,  car  la  maladie  n'était  pas 
vaincue. 

Douleurs  abdominales.  —  Les  douleurs  abdominales  ont  été 
un  symptôme  pour  ainsi  dire  constant,  car  une  seule  fois  elles 
n'ont  point  été  observées,  quoique  la  maladie  se  soit  terminée 
par  la  mort.  Dans  ce  cas  il  n'existaitaucun  signe  de  l'inflamma- 
tion du  péritoine;  et  cependant  5  l'autopsie  on  trouva  qu'il  con- 
tenait une  assez  notable  quantité  de  pus.  Ce  fait  est  tellement 
exceptionnel  qu'on  est  tenté  de  croire  que  des  douleurs  ont 
existé,  mais  que, n'étant  point  très-vives,  elles  ont  été  dissimu- 
lées par  la  malade.  Ordinairement  elles  apparaissaient  dans  la 
période  de  réaction  qui  succédait  au  frisson;  quelquefois  elles 
se  manifestaient  en  même  temps  que  lui ,  comme  aussi,  dans 
des  cas  plus  rares,  elles  le  précédaient  ou  le  suivaient  de  quel- 
ques heures.  Elles  commençaient  à  se  faire  sentir  dans  l'aine, 
plus  souvent  d'un  seul  côté  que  des  deux  à  la  fois.  Les  régions 
lombaires  et  hypogastriques  ont  été  aussi  plusieurs  fois  le 
point  de  départ  des  douleurs,  mais  jamais  aucune  autre  région 
de  l'abdomen,  ainsi  que  cela  a  été  observé  dans  certaines  épi- 
démies. Quand  la  maladie  devait  avoir  une  heureuse  terminai- 
son, on  voyait,  sous  l'influence  d'un  traitement  énergique,  les 
douleurs  se  limiter  aux  points  qu'elles  avaient  d'abord  affectés 
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et  s'amender  peu  à  peu  ;  mais  quand  la  maladie  était  grave, 
elles  s'étendaient,  malgré  les  médications  les  plus  actives,  vers 
les  lombes,  et  avaient  bientôt  envahi  tout  l'abdomen.  Alors  elles 
étaient  véritablement  excessives  ;  les  malades  ne  pouvaient  sup- 
porter le  poids  d'un  cataplasme  ni  celui  des  couvertures  ;  elles 
osaient  à  peine  respirer  ou  faire  le  moindre  mouvement,  de 
peur  d'exaspérer  leurs  souffrances.  Et  si  la  maladie  s'était 
montrée  à  une  époque  très-rapprochée  de  l'accouchement, 
alors  que  les  cohques  utérines  n'avaient  point  encore  cessé,  il 
est  difficile  de  se  figurer  les  douleurs  atroces  que  causaitchaque 
nouvelle  contraction  de  l'utérus. 

Avec  quelque  intensité  qu'elles  se  soient  manifestées,  et  quel- 
que étendue  qu'elles  aient  occupée,  jamais  elles  ne  se  sont  pro- 
longéesjusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Parvenues  à  leur  plus  grand 
développement,  elles  s'amendaient  assez  vite  en  deux  ou  trois 
jours  au  plus,  devenaient  obtuses,  profondes,  et  cessaient  com- 
plètement ,  un  temps  plus  ou  moins  long  avant  la  mort  ;  quel- 
quefois même,  quarante-huit  heures  après  le  début  des  pre- 
miers accidents,  elles  avaient  presque  entièrement  disparu.  Il 
fallait  bien  se  garder  de  tirer,  dans  tous  les  cas,  un  pronostic 
favorable  de  leur  diminution  ou  même  de  leur  cessation  com- 
plète, car  si  c'est  un  symptôme  favorable  dans  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  et  alors  quefétat  général  devient  meilleur 
en  même  temps,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  coïncide  bien  sou- 
vent avec  l'apparition  du  météorisme,  et  un  commencement  de 
suppuration  dans  l'abdomen.  Ce  fait  a  été  plus  d'une  fois  par- 
faitement constaté. 

Altération  de  la  face.  —  Lorsque  la  maladie  se  manifestait 
avec  quelque  intensité  dès  le  début,  que  le  frisson  s'était  pro- 
longé et  que  les  douleurs  abdominales  étaient  vives,  la  physio- 
nomie éprouvait  rapidement  une  altération  profonde.  On  ne 
saurait  croire  combien  peu  de  temps  suffisait  pour  cela  ;  dans 
l'espace  de  quelques  heures,  des  malades  qui  vous  avaient  offert 
un  visage  calme,  plein  de  santé,  vous  les  retrouviez  avec  tous 
les  traits  décomposés,  les  joues  pâles,  les  lèvres  entr'ouvertes  et 
tremblantes,  les  yeux  égarés ,  toute  la  face  grippée,  couverte 
de  sueur,  et  avec  un  air  de  singulière  et  profonde  souffrance. 
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Cette  altération  des  traits  se  montrait  plutôt  dans  la  forme 
typhoïde  de  la  fièvre  puerpérale  que  dans  la  forme  inflamma- 
toire :  dans  celle-ci  la  réaction  arrivait  promptement  et  rani- 
mait la  physionomie,  dans  l'autre,  au  contraire,  elle  rendait  à 
peine  quelque  vivacité  aux  regards.  Alors  on  pouvait  presque  à 
coup  sûr  prévoir  une  fièvre  puerpérale  grave,  et  redouter  avec 
raison  une  terminaison  funeste. 

Un  autre  symptôme,  moins  fréquent  que  le  précédent ,  et 
aussi  d'une  moins  grande  importance  parce  qu'il  ne  se  montrait 
que  sur  la  fin  de  la  maladie,  était  quelquefois  fourni  par  l'exa- 
men de  la  face;  c'étaient  de  petits  mouvements  convulsifs  des 
lèvres  et  des  paupières,  très-répétés,  et  dont  la  malade  n'avait 
nullement  conscience.  Dans  quatre  cas  où  ils  ont  existé,  la  ma- 
ladie eut  une  terminaison  funeste,  et  ils  ne  se  présentèrent  que 
deux  jours  environ  avant  la  mort.  Lors  même  qu'un  plus  grand 
nombre  de  faits  permettrait  de  préciser  la  valeur  qu'on  doit 
attribuer,  pour  le  pronostic,  à  ces  mouvements  convulsifs  de  la 
face,  on  comprend  qu'ils  n'auraient  pas  encore  une  grande  im- 
portance ,  parce  qu'à  l'époque  de  la  maladie  où  on  les  observe, 
il  existe  déjà  plus  d'un  signe  non  douteux  d'une  mort  inévitable. 

Enduit  de  la  langue,  vomissements,  diarrhée. — Les  symptômes 
importants  fournis  par  l'examen  du  tube  digestif  ne  se  mon- 
traient que  plusieurs  jours  après  le  début  de  la  maladie,  ou 
vers  sa  fin  ;  je  ne  veux  point  parler  de  l'état  fuligineux  des 
dents,  de  la  soif  plus  ou  moins  vive ,  de  la  sécheresse  de  la 
langue,  tous  symptômes  qui  se  rencontrent  à  certaines  périodes 
des  maladies,  et  qui  ne  présentèrent  ici  rien  de  particulier. Mais 
je  ne  dois  pas  omettre  de  dire  quelques  mots  d'un  enduit  blanc 
ou  jaunâtre  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  recouvrait  la 
langue  des  malades  dans  toute  son  étendue.  M.  A.-C.  Baude- 
locque,  qui  a  observé  un  si  grand  nombre  de  lièvres  puerpé- 
rales, assure  n'avoir  que  bien  rarement  vu  la  langue  couverte 
d'un  enduit  jaunâtre,  annonçant  un  embarras  des  premières 
voies;  son  opinion  à  cet  égard  est  tellement  arrêtée,  qu'il  va 
jusqu'à  regarder  l'épidémie  traitée  parDoulcetà  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris  comme  un  embarras  gastrique  simple.  Alors  il  faudrait 
considérer  comme  une  exception  les  faits  que  j'ai  constatés  pen- 
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dant  Tannée  1858;  mais  il  n'en  est  pas  moins  constant  que  chez 
beaucoup  de  malades  cet  enduit  de  la  langue  fut  observé,  quoi- 
qu'il existât  une  fièvre  puerpérale  bien  manifeste.  Dans  quelques 
cas,  l'indication  thérapeutique  fournie  par  ce  symptôme  fut 
suivie  avec  succès  ;  dans  d'autres,  la  terminaison  a  été  funeste, 
quoiqu'on  eût  employé  le  même  mode  de  traitement. 

Les  vomissements  furent  un  symptôme  assez  fréquent  appar- 
nant  plutôt  à  la  forme  typhoïde  de  la  fièvre  puerpérale  qu'à  la 
forme  inflammatoire  ;  dans  celle-ci,  ils  survenaient  rarement 
dès  les  premiers  jours,  ils  étaient  précédés  par  des  nausées,  et, 
une  fois  déclarés,  étaient  souvent  encore  séparés  par  des  inter- 
valles de  calme  assez  longs  ;  dans  celles-là  ils  apparaissaient 
toujours  beaucoup  plus  tôt ,  quelquefois  même  dès  le  lende- 
main de  l'invasion  ;  ils  se  déclaraient  aussi  plus  brusquement, 
se  succédaient  avec  rapidité,  résistaient  à  toute  médication  ,  et 
assez  fréquemment  se  prolongeaient  jusqu'à  la  terminaison  fu- 
neste de  la  maladie.  On  a  indiqué  comme  cause  de  ces  vomis- 
sements le  refoulement  qu'éprouve  ^'estomac  quand  il  existe  un 
météorisme  considérable,  l'inflammation  qui  dans  certains  cas 
envahit  très-rapidement  l'enveloppe  péritonéale  de  cet  organe, 
du  foie,  ainsi  que  la  face  inférieure  du  diaphragme.  J'ai  cher- 
ché quel  pouvait  être  la  part  d'action  de  ces  différentes  causes, 
et  il  m'a  semblé  que  celle  du  météorisme  était  presque  nulle  ; 
que  si  les  vomissements  avaient  été  très-abondants  quand  l'in- 
flammation péritonéale  avait  existé  sur  l'estomac,  le  foie  et  le 
diaphragme,  ils  pouvaient  être  attribués  à  la  surexcitation  di- 
recte de  ces  organes,  mais  qu'ils  pouvaient  également  dépendre 
de  la  gravité  même  de  la  maladie,  lorsque  le  péritoine  était 
ainsi  enflammé  dans  toute  son  étendue;  car  autrement, comment 
expliquerait-onles  vomissements  qui  surviennent,  si  opiniâtres, 
alors  même  qu'il  n'y  a  ni  météorisme,  ni  lésion  du  péritoine? 
Si  on  comprend  aisément  l'action  toute  mécanique  d'un  mé- 
téorisme considérable  sur  l'estomac,  et  surtout  l'influence 
d'une  phlegmasie  étendue  sur  les  contractions  spasmodiques 
de  l'estomac  et  du  diaphragme,  il  faut  admettre  aussi  que  les 
vomissements  peuvent  exister  indépendamment  de  ces  deux 
causes,  et,  comme  dans  un  assez  grand  nombre  de  maladies, 
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n'être  qu'un  symptôme  de  la  part  de  sympathie  éprouvée  par 
l'estomac  dans  une  affection  grave,  et  un  des  accidents  qui  com- 
posent l'ensemble  des  symptômes  de  la  fièvre  puerpérale. 

Dans  quelques  cas  ces  vomissements  fatiguaient  considéra- 
blement les  malades  par  les  efforts ,  souvent  inutiles,  que  né- 
cessitait l'expulsion  des  liquides,  et  par  les  douleurs  abdomi- 
nales qu'ils  exaspéraient  ;  mais  le  plus  souvent  ce  fut  un  de  leurs 
caractères  les  plus  marqués  que  la  facilité  avac  laquelle  ils 
avaient  lieu. 

Il  n'était  pas  besoin  d'efforts,  et  au  moindre  mouvement  pour 
boire,  pour  changer  de  position,  les  malades  voyaient  aftluer 
dans  leur  bouche  des  liquides  qu'ils  laissaient  tomber  plutôt 
qu'ils  ne  les  vomissaient. 

La  quantité  des  matières  rejetées  était  difficilement  appré- 
ciable, car  ils  ne  pouvaient  se  servir  continuellement  d'une  bas- 
sine, et  vomissaient  sur  des  alèzes.  C'est  qu'alors  les  vomisse- 
ments étaient  extrêmement  fréquents,  mais  chacun  d'eux  était 
peu  abondant;  les  femmes  qui,  à  cette  période  de  la  maladie, 
affectaient  ordinairement  un  décubitus  dorsal,  à  tout  instant 
détournaient  la  tête  et  rejetaient  une  gorgée  de  liquide  arrivée 
sans  la  moindre  secousse. 

La  nature  des  vomissements  était  presque  toujours  la  même. 
Les  premiers  étaient  troubles,  jaunâtres,  se  composant  de  tisane 
et  de  potion  bues  par  les  malades,  mais  ils  prenaient  bientôt 
un  caractère  plus  tranché,  qu'ils  gardaient  jusqu'à  la  fin. 

Ils  étaient  formés  de  matières  bilieuses  assez  hquides,  vertes, 
et  au  milieu  desquelles  nageaient  des  flocons  de  même  couleur, 
semblables  à  des  algues.  L'apparition  de  ces  vomissements  avait 
toujours  une  certaine  gravité ,  car  ils  indiquaient  une  intensité 
assez  grande  de  la  maladie  et  son  passage  à  une  période  plus 
avancée  ;  mais  lorsqu'ils  se  prolongeaient,  malgré  tous  les 
moyens  employés  pour  les  combattre,  le  pronostic  devenait  des 
plus  fâcheux. 

La  constipation  et  la  diarrhée  furent  des  symptômes  particu- 
liers àquelques  épidémies  de  fièvre  puerpérale  observées  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris.  On  voit,  dans  les  rapports  de  Ténon  sur  les  hô- 
pitaux, que  dans  certaines  années  il  y  avait  constipation 
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opiniâtre,  et  dans  d'autres  une  diarrhée  interminable.  Malgré 
cela,  M.  A.-C.  Baudelocque  considère  le  premier  de  ces  symp- 
tômes comme  beaucoup  plus  fréquent  dans  la  péritonite  puer- 
pérale épidémique.  Il  eût  peut-être  été  mieux  de  rattacher  ces 
symptômes  à  la  forme  particulière  de  la  maladie.  A  l'hôpital  des 
Cliniques,  la  constipation  et  la  diarrhée  régnaient  alternative- 
ment, et  souvent  môme  toutes  les  deux  ensemble,  et  cet  état 
différent  du  tube  digestif  dépendait  de  la  forme  de  la  maladie. 
Dans  la  fièvre  puerpérale  inflammatoire,  les  malades  restaient 
constipées,  et  l'administration  de  deux  onces  d'huile  de  ricin 
procurait  à  peine  deux  ou  trois  selles.  Souvent  on  était  obligé  de 
recourir  une  seconde  fois  aux  purgatifs  et  il  était  rare,  à  moins 
que  la  maladie  ne  fût  arrivée  à  son  plus  haut  degré,  qu'une 
diarrhée  un  peu  inquiétante  fût  la  suite  de  cette  médication. 
Dans  la  fièvre  puerpérale  typhoïde,  au  contraire,  la  diarrhée 
était  un  des  symptômes  les  plus  alarmants.  Elle  se  montrait 
ordinairement  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de  la  ma- 
ladie, quelquefois  plus  tard,  et  dans  certains  cas  graves  dès  le 
début  de  la  maladie.  La  proposition  de  M.  Baudelocque  serait 
donc  vraie,  mais  seulement  parce  que  dans  la  lièvre  puerpé- 
rale spodarique  c'est  la  forme  inflammatoire  qui  prédomine,  et 
la  forme  typhoïde  dans  la  fièvre  puerpérale  épidémique. 

Il  en  est  de  même  pour  la  valeur  que  l'on  doit  accorder  à 
ces  symptômes.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  comme  la 
diarrhée  appartient  à  la  forme  la  plus  grave  de  la  maladie,  elle 
est  un  accident  fâcheux  ;  mais  quand,  après  la  constipation,  elle 
survient  spontanément  ou  provoquée  par  des  purgatifs,  elle  est 
favorable.  Dans  l'épidémie  dont  je  trace  le  tableau,  qui  présen- 
tait en  même  temps  les  deux  formes  de  la  fièvre  puerpérale,  ce 
fait  s'est  montré  de  la  dernière  évidence.  A  la  même  époque, 
dans  la  môme  salle ,  tandis  que  chez  une  malade  la  diarrhée 
était  un  sympôme  de  la  marche  rapide  des  accidents  vers  une 
terminaison  funeste,  chez  une  autre  elle  jugeait  la  maladie  et 
commençait  la  guérison.  Quant  à  la  nature  des  matières  excré- 
tées, elle  fut  très-variable.  Elles  étaient  loin  de  présenter  tou- 
jours les  mêmes  caractères  dans  chacune  des  deux  formes  qui 
ont  été  décrites.  Tantôt  jaunes  ou  brunes,  tantôt  liquides  ou 
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glaireuses,  mais  presque  constamment  fétides  ;  leur  odeur  était 
quelquefois  si  infecte  qu'on  eût  dit  des  matières  animales  pu- 
tréfiées. Jamais  elles  n'ont  été  sanglantes  ;  dans  deux  cas  où 
j'avais  cru  d'abord  reconnaître  du  sang,  un  examen  plus  attentif 
me  montra  clairement  que  ce  sang  provenait  des  parties  géni- 
tales. 

Si  dans  les  cas  où  il  y  avait  de  la  constipation  M.  Dubois  ad- 
ministrait des  purgatifs  et  provoquait  des  selles  ordinairement 
salutaires,  il  combattait  aussi  la  diarrhée,  pour  peu  qu'elle  se 
montrât  abondante.  Loin  de  regarder,  avec  quelques  praticiens, 
ce  symptôme  comme  un  effort  de  la  nature  pour  se  débarrasser 
d'éléments  pernicieux,  une  indication  que  Ton  devait  se  hâter 
de  suivre,  il  le  considérait  avec  juste  raison  comme  un  symp- 
tôme funeste,  un  accident  qui,  s'il  n'était  arrêté,  épuisait  rapi- 
dement les  malades,  les  jetait  dans  un  état  de  faiblesse  extrême 
en  quelques  jours  et  rendait  presque  inévitable  une  terminaison 
funeste. 

Le  météorisme,  que  rend  si  facile  l'état  de  laxité  des  parois 
abdominales  chez  les  nouvelles  accouchées, exista  constamment, 
mais  à  des  degrés  très-variables.  Ordinairement  il  commençait 
vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  de  la  maladie,  et  prenait 
un  développement  très-rapide  s'il  venait  à  se  manifester  de  la 
diarrhée.  Alors  l'espace  de  vingt-quatre  heures  sufiisait  quelque- 
fois pour  que  le  ventre  eût  pris  un  volume  presque  égal  à  celui 
qu'il  avait  avant  l'accouchement.  Mais  ce  développement  si 
prompt,  surtout  quand  il  avait  lieu  à  une  époque  rapprochée  du 
début  des  accidents,  ne  se  montrait  que  dans  la  fièvre  puerpé- 
rale typhoïde.  Dans  la  forme  inflammatoire  le  météorisme  ne  se 
développait  qu'avec  lenteur  et  était  rarement  considérable. 

Avec  l'apparition  de  ce  symptôme  coïncidait  dans  la  plupart 
des  cas  un  amendement  des  douleurs  abdominales  ou  même 
leur  cessation  complète.  Mais  il  fallait  bien  se  garder  de  tirer  un 
augure  favorable  de  cette  indolence  de  l'abdomen,  car  en  même 
temps  il  existait  ordinairement  un  épanchement  plus  ou  moins 
considérable  dans  la  cavité  du  péritoine.  Quelle  que  fût  la  cause 
du  météorisme,  soit  le  peu  de  résistance  des  parois  intestinales 
continuellement  baignées  par  des  Hquides,  et  que  l'anatomie 
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pathologique  nous  a  montrées  ramollies  et  comme  macérées, 
soit  leur  paralysie,  par  suite  de  la  phlegmasie  intense  qui 
avait  envahi  leur  feuillet  péritonéal  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux,  ain&i  que  le  pense  M.  Gendrin,  la  coïncidence  fréquente 
de  ce  symptôme  avec  un  épanchement  dans  le  péritoine  et  avec 
le  début  des  vomissements  lui  donnait  nécessairement  dans  tous 
les  cas  une  certaine  gravité. 

Quoique  toutes  les  autopsies  aient  montré  qu'il  n'existait 
aucune  lésion  importante  dans  les  poumons,  dont  le  bord  pos- 
térieur seul  présentait  presque  toujours  de  l'engouement ,  et 
quoique  dans  les  cas  de  pleurésie  le  liquide  épanché  dans  la  ca- 
vité pleurale  fût  peu  abondant  chez  le  plus  grand  nombre  des 
malades  la  respiration  a  été  modifiée  de  la  manière  la  plus 
notable.  Ordinairement  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour,  et 
souvent  dès  le  premier,  dans  la  fièvre  puerpérale  typhoïde,  la 
respiration  devenait  courte ,  rapide  et  s'élevait  jusqu'à  vingt- 
cinq,  trente,  et  même  quarante  inspirations  par  minute.  Alors 
on  aurait  pu  croire  que  les  femmes  devaient  éprouver  une 
grande  gêne,'  mais  cette  rapidité  de  la  respiration,  cette  sorte 
de  suffocation  présentait  au  contraire  cela  de  particulier  qu'à 
quelques  exceptions  près  et  dans  des  cas  où  Toppression  était 
trop  considérable,  les  malades  en  avaient  peu  conscience.  Ces 
troubles  pourraient  trouver  leur  cause,  durant  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  dans  la  crainte  que  les  femmes  ont  instinc- 
tivement d'augmenter  les  douleurs  abdominales  par  des  inspi- 
rations profondes  ;  plus  tard,  quand  les  douleurs  ont  disparu 
ou  sont  tellement  obtuses  qu'elles  ne  se  réveillent  que  par  une 
pression  assez  forte  de  la  main  sur  l'abdomen,  ce  serait  le  mé- 
téorisme,  dont  Faction  toute  mécanique  refoule  vers  la  partie 
supérieure  du  thorax  les  organes  contenus  dans  celle  cavité. 
Cependant,  comme  cette  anxiété  dans  la  respiration  s'est  pré- 
sentée plus  d'une  fois  alors  que  les  douleurs  abdominales 
existaient  à  peine  et  qu'il  n'y  avait  pas  de  météorisme,  il  faut 
bien  admettre  qu'elle  peut  aussi  n'être  qu'un  effet  sympathique. 
On  ne  saurait  expliquer  différemment  un  autre  symptôme  qui 
n'a  été  observé  que  chez  deux  malades,  je  veux  parler  d'une 
aphonie  presque  complète.  Dans  ces  deux  cas  l'autopsie,  faite 
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avec  le  plus  grand  soin,  ne  présenta  aucune  lésion  qui  pût 
rendre  compte  de  cette  abolition  de  la  voix. 

Lochies,  Sécrétion  laiteuse.  —  La  suppression  du  fïuxiochial 
et  de  la  sécrétion  laiteuse  que  la  plupart  des  auteurs  ont  placée 
parmi  les  causes  de  la  fièvre  puerpérale,  ne  peut  plus  être  re- 
gardée aujourd'hui  que  comme  le  résultat  d'un  trouble  général  et 
un  symptôme  auquel  il  ne  faut  pas  même  attacher  une  trop 
grande  importance.  A  une  certaine  époque  on  la  regardait 
comme  un  accident  trés-grave,  soit  qu'on  se  fondât  sur  l'obser- 
vation des  faits,  soit  que  l'on  cmi  a  priori  qu'une  quantité  aussi 
considérable  de  liquides  destinés  à  être  expulsés  ne  pouvait 
impunément  rester  dans  l'économie  ;  mais  ces  craintes  étaient 
au  moins  exagérées.  Plus  d'une  fois  j'ai  vu  les  lochies  et  le  gon- 
flement des  seins  commencer,  se  trouver  interrompus  dans 
leur  marche,  puis  revenir  encore,  sans  que  les  diverses  modifi- 
cations de  ces  deux  phénomènes  physiologiques  eussent  une 
influence  remarquable  sur  le  développement  de  la  maladie.  Ca 
que  je  dis  ici  est  surtout  applicable  au  flux  lochial.  Dans  plu- 
sieurs cas  où  la  cessation  des  lochies  avait  été  le  premier  symp- 
tôme de  l'invasion  de  la  fièvre  et  où  elles  avaient  été  rétablies 
au  moyen  de  sangsues  et  d'un  cataplasme  chaud  appliqué  sur  la 
vulve,  leur  réapparition  ne  fut  suivie  d'aucun  changement  fa- 
vorable. 

Les  lochies  se  supprimaient  ordinairement  avec  le  frisson, 
et  tantôt  cette  suppression  persistait,  tantôt  elle  cessait  d'elle- 
même  dans  la  période  de  chaud,  ou  les  jours  suivants.  Il  n'y 
avait  dans  leur  retour  rien  de  fixe  et  qui  pût  servir  le  pronostic; 
cependant  quand,  après  avoir  disparu  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie, elles  venaient  à  reparaître  ,  on  pouvait  les  regarder 
comme  la  confirmation  d'une  convalescence  qui  était  annoncée 
déjà  par  un  amendement  notabledans  tous  les  symptômes.  L'in- 
terruption du  flux  lochial, qui  avait  été  signalée  comme  un  acci- 
dent presque  constant,  manqua  le  plus  souvent  dans  l'épidémie 
qui  régna  à  I  Hôtel-Dieu  de  Paris  en  1782  ;  c'est  aussi  ce  qui  a 
été  observé,  en  1858,  a  l'hôpital  des  Cliniques.  Mais,  du  reste, 
celte  dernière  épidémie  a  présenté  presque  toutes  les  modifica- 
tions que  peut  éprouver  celte  fonction.  Ainsi,  tantôt  une  fois 
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arrôléesles  lochies  ne  reparaissent  plus,  tantôt  elles  revenaient, 
comme  je  l'ai  dit,  à  l'époque  de  la  convalescence,  ou  bien  après 
quelques  jours,  quelques  heures  même  d'interruption  ;  dans  la 
plupart  des  cas ,  sans  cesser  complètement,  elles  diminuaient 
seulement  de  quantité,  et  dans  quelques  cas  plus  rares,  elles 
devenaient  au  contraire  plus  abondantes. 

Une  modification  des  lochies,  plus  importante  que  les  divers 
accidents  que  je  viens  de  noter,  était  leur  mauvaise  odeur.  Que 
leur  altération  fût  le  produit  d'un  état  morbide  tout  à  fait  local, 
ou  bien  qu'elle  fût  le  résultat  d'une  infection  purulente  générale  ; 
dans  ce  dernier  cas  encore,  l'effet  pouvait  devenir  une  cause 
puissante,  et  il  fallait,  par  des  injections  fréquentes  portées  jus- 
que dans  l'utérus,  entraîner  les  matières  putréfiées  et  empêcher 
leur  absorption.  Cette  odeur  infecte  des  lochies  n'appartenait 
guère  qu'à  la  forme  typhoïde  de  la  fièvre  puerpérale ,  et  en 
cela  c'était  toujours  un  symptôme  fâcheux.  Mais  je  n'ai  pas 
besoin  de  dire  que  lorsqu'il  se  présentait  seul  sans  l'ensemble 
des  autres  symptômes  qui  ont  été  décrits,  tout  en  exigeant  quel- 
ques précautions,  il  ne  suffisait  pas  pour  inspirer  des  craintes 
sérieuses. 

La  sécrétion  laiteuse  devait  toujours  être  surveillée  avec  le 
plus  grand  soin,  car  souvent  c'était  à  l'époque  de  son  dévelop- 
pement qu'apparaissaient  les  premiers  symptômes  de  la  ma- 
ladie. Dans  quelques  cas  où,  quarante-huit  heures  environ  après 
l'accouchement,  une  femme  présentait  de  la  céphalalgie ,  de  lé- 
gers frissons ,  un  mouvement  fébrile  assez  intense  en  même 
temps  qu'un  peu  de  douleur  dans  la  région  hypogastrique,  il 
était  impossible  de  dire  si  on  aurait  affaire  à  la  fièvre  de  lait  ou 
à  la  fièvre  puerpérale.  Ce  n'étaient  point  là  les  symptômes  les 
plus  ordinaires  de  la  sécrétion  laiteuse,  mais  on  pouvait  suppo- 
ser avec  raison  qu'ils  étaient  moditiés  par  l'influence  épidémi- 
que.  Et,  en  effet,  il  arrivait  souvent  que  les  seins  se  gonflassent 
sans  qu'il  se  présentât  d'autres  accidents  ;  mais  quelquefois,  au 
milieu^ de  ces  premiers  symptômes,  survenait  un  frisson  vio- 
lent, et  bientôt  la  fièvre  puerpérale  n'était  plus  douteuse.  On 
eût  dit  qu'il  y  avait  eu  pendant  quelques  instants  lutte  entre  la 
maladie  et  le  phénomène  physiologique  de  la  sécrétion  laiteuse. 
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Alors  même  que  cette  sécrétion  s'était  établie,  il  ne  fallait  pas 
regarder  les  malades  comme  hors  de  tout  danger;  on  devait 
cependant  considérer  l'accomplissement  normal  de  cette  fonc- 
tion comme  un  des  symptômes  les  plus  favorables.  Je  pourrais 
répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  des  lochies,  c'est  que  le  gonflement 
des  seins,  survenant  vers  la  fin  de  la  maladie  en  même  temps 
qu'une  amélioration  de  l'état  général,  était  un  signe  presque 
certain  d'une  prochaine  convalescence. 

Céphalalgie^  trouble  de  r intelligence.  —  Les  symptômes  four- 
nis par  l'examen  des  fonctions  encéphaliques  se  bornaient  à  de 
la  céphalalgie,  et  quelquefois  à  un  léger  trouble  de  l'intelli- 
gence. Le  premier  de  ces  accidents  appartenait  plutôt  au  début 
de  la  maladie,  l'autre  à  sa  terminaison.  Dans  la  fièvre  puerpé- 
rale inflammatoire,  la  céphalalgie  succédait  presque  immédia- 
tement au  frisson;  le  plus  souvent  frontale,elle  était  très-intense, 
mais  elle  cédait  assez  facilement  à  l'emploi  des  émissions  san  - 
guines et  des  purgatifs.  Dans  la  forme  typhoïde,  elle  survenait 
moins  rapidement,  était  moins  forte,  mais  générale  et  plus 
tenace.  Elle  se  prolongeait  quelquefois,  malgré  tous  les  moyens 
employés,  pendant  une  grande  partie  de  la  maladie.  C'était 
alors,  et  presque  toujours,  dans  cette  dernière  forme  que  com- 
mençaient à  se  manifester  quelques  troubles  du  côté  de  l'intel- 
ligence, un  délire  tranquille,  souvent  continué  pendant  la  nuit  ; 
il  était  rare  que  cette  altération  de  l'intelligence  fût  poussée 
assez  loin  pour  que  les  malades  ne  reconnussent  pas  les  per- 
sonnes qui  les  soignaient.  Ordinairement,  si  on  leur  adressait 
la  parole,  au  milieu  de  leur  rêvasseries,  elles  répondaient  avec 
justesse.  Une  fois  l'attention  éveillée  et  fixée,  on  eût  dit  que  la 
volonté  redevenait  maîtresse  du  mécanisme  intellectuel  que, 
l'instant  d'avant,  elle  laissait  aller  au  hasard  :  ces  cas  étaient 
assez  rares.  C'était  au  contraire  un  des  caractères  les  plus  mar- 
qués de  la  fièvre  puerpérale,  que  cette  intégrité  de  l'esprit  que 
les  femmes  gardaient  dans  toutes  les  périodes  de  leur  mal  et 
jusqu'à  leur  dernier  moment.  Au  milieu  de  la  perversion  et  de 
la  destruction  générale  des  fonctions,  l'intelligence  seule  subsis- 
tait intacte,  pour  ne  cesser  qu'avec  la  \ie. 

Après  avoir  décrit  aussi  fidèlement  que  possible  les  altéra- 
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lions  pathologiques  et  les  symptômes  que  j'ai  observés,  il  me 
resterait  encore  à  dire  quelle  corrélation  existait  entre  eux  ; 
mais,  il  faut  l'avouer,  s'il  était  quelquefois  permis  de  diagnos- 
tiquer certainement  ou  une  péritonite  à  cause  d'un  épanche- 
ment  constaté  dans  la  cavité  du  péritoine,  ou  des  abcès  dans 
l'épaisseur  des  muscles  des  membres,  jamais  il  n'était  possible 
de  savoir  si  Ton  rencontrerait  du  pus  dans  les  veines,  dans  les 
lymphatiques,  dans  le  tissu  cellulaire ,  ou  dans  l'épaisseur  de 
l'utérus.  On  pouvait  tout  au  plus  avoir  quelques  présomptions, 
en  se  fondant  sur  les  autopsies  précédentes,  pour  prévoir  les  lé- 
sions qui  se  présenteraient,  à  cause  de  l'espèce  d'uniformité 
qu'affectent  dans  leur  développement  tout  entier  les  maladies 
épidémiques.  C'est  qu'en  effet  la  fièvre  puerpérale  n'est  pas  une 
maladie  de  tel  ou  tel  organe  en  particulier  ;  ce  n'est  pas  plus 
une  métro-péritonite  qu'une  phlébite  utérine  ou  une  lymphite, 
mais  une  affection  éminemment  générale.  On  a  trop  négligé 
l'étude  des  symptômes  pour  lui  préciser  un  siège  et  la  localiser 
dans  une  lésion  anatomique  plus  ou  mois  constante,  et  on  est 
forcé  d'admettre  qu'à  un  même  groupe  de  symptômes  peuvent 
se  rapporter  les  altérations  anatomiques  les  plus  différentes. 

Si,  cependant,  ne  considérant  plus  quel  est  le  siège  de  ces 
altérations,  on  envisage  seulement  leur  nature,  on  verra  que 
peu  importent  les  tissus  affectés,  les  veines  ou  les  lymphatiques, 
le  péritoine  ou  l'utérus,  mais  qu'il  existe  un  caractère  anato- 
mique invariable,  la  présence  de  pus  dans  l'économie.  Mainte- 
nant, que  ce  pus  se  rencontre  presque  constamment  dans  le 
péritoine, cela  s'explique  par  les  modifications  importantes  qu'a 
éprouvées  cette  membrane  pendant  la  gestation,  par  les  tirailler 
ments  que  lui  font  subir  les  contractions  répétées  de  l'utérus 
après  l'accouchement,  et  par  la  susceptibilité  phlegmasique  si 
prononcée  des  séreuses  ;  que  ce  pus  soit  assez  souvent  dans  les 
veines^  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  dans  1  épaisseur  du 
tissu  même  de  l'utérus,  cela  s'explique  encore  par  le  dévelop- 
pement considérable  de  ces  organes  ,  par  leur  vitalité  si  singu- 
lièrement exagérée.  Mais  on  comprend  aussi  comment  toutes 
ces  lésions  peuvent  exister  isolément  ou  être  réunies,  comment 
elles  se  trouveront  manquer  tandis  qu'il  y  aura,  cependant,  du 
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pus  dans  l'épaisseur  des  muscles,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin,  comment  il  ne  se  renconlrera  aucune  altération  anato- 
mique  appréciable  si  les  éléments  du  pus  n'ont  pas  encore  eu  le 
temps  de  se  fixer,  et  enfin  comment  des  caractères  anatomiques 
si  divers  en  apparence  appartiennent  à  un  même  ordre  de  sym- 
ptômes. 

Si  les  limites  de  cet  article  de  journal  me  l'eussent  permis, 
j'aurais  rapporté  ici  quelques-unes  des  nombreuses  observations 
que  j'ai  recueillies  ;  on  eût  été  frappé  tout  d'abord  de  la  simili- 
tude qu'elles  présentent  dans  leur  ensemble.  Môme  rapidité  dans 
finvasion  de  la  maladie,  même  succession  et  pour  ainsi  dire 
identité  de  nature  dans  les  symptômes,  même  résultat  funeste  ; 
c'est  à  peine  si  elles  diffèrent  entre  elles  par  quelques  détails  ; 
—  et  cependant  quelle  variété  dans  les  altérations  anatomiques, 
du  moins  quant  à  leur  siège!  Tantôt  il  existe  une  collection 
d'un  liquide  puriforme  dans  les  muscles  des  membres,  tantôt  le 
pus  se  rencontre  dans  les  cavités  séreuses,  lepéritoine,les  plèvres, 
les  articulations  ;  chez  une  malade,  le  pus  est  contenu  dans  les 
veines  ou  les  lymphatiques  ;  chez  cette  autre,  il  remplit  le  tissu 
cellulaire  du  bassin  ;  ou  bien,  enfin,  les  recherches  les  plus  mi- 
nutieuses ne  font  découvrir  aucune  lésion.  S'agit-il  donc  ici  de 
maladies  parfaitement  distinctes  :  d'une  fièvre  ataxique ,  d'un 
phlegmon  ,  d'une  phlébite ,  d'une  péritonite,  d'une  lymphite? 
Mais,  alors,  pourquoi  cette  identité  dans  les  symptômes? 

C'est  que,  dans  tous  ces  cas,  il  existait  un  état  pyogénique  de 
l'économie,  constituant  à  lui  seul  toute  la  maladie,  et  qui  tantôt 
s'est  révélé  par  des  lésions  anatomiques  manifestes ,  tantôt  a 
échappé  à  nos  investigations,  quand  une  mort  trop  prompte  ne 
lui  a  pas  laissé  le  temps  de  se  traduire  par  quelque  altération 
locale.  Maintenant,  que  tel  ou  tel  organe  ait  été  affecté  suivant 
telle  ou  telle  prédisposition,  cela  n'est  pas  d'une  grande  impor- 
tance. Qu'importe  ici  le  siège  de  l'altération,  pourvu  que  sa  na- 
ture soit  la  même?  Je  me  laisserais  presque  entraîner  à  dire  : 
Qu'importe  même  que  celte  altération  ait  été  constatée  dans  les 
cas  où  les  symptômes  sont  là  pour  prouver  que  cette  altération, 
bien  qu'elle  n'ait  pas  été  appréciable  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  n'en  existait  pas  moins? 
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Est-ce  à  dire,  pour  cela,  que  chez  une  femme  en  couche  toute 
maladie  sera  une  fièvre  puerpérale,  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de 
métrile,  de  péritonite,  de  pleurésie?  Non,  sans  doute,  mais^ 
quind  ces  maladies  existent  seules,  elles  ont  aussi  d'au- 
tres symptômes  que  ceux  de  la  fièvre  puerpérale.  C'est  ce  que 
chaque  jour,  dans  la  pratique  civile,  on  a  occasion  d'observer. 
Dans  les  hôpitaux,  au  contraire,  et  au  milieu  d'une  épidémie, 
existât-il  une  de  ces  affections  toutes  locales ,  le  plus  souvent 
elle  deviendra  le  point  de  départ  d'une  véritable  fièvre  puerpé- 
rale, dans  laquelle  elle  viendra  se  confondre  et  ne  sera  plus 
qu'un  épi  phénomène. 

La  fièvre  puerpérale  serait  donc  une  maladie  essentiellement 
générale^  doiit  le  caractère  anatom'ique  est  f  existence  dufmsdans 
tel  ou  tel  point  de  l^ économie.  Ce  n'était  pas  à  moi  qu'il  convenait 
de  changer  en  rien  le  langage  médical;  sans  cela  j'aurais  cru 
rendre  parfaitement  nia  pensée  en  désignant  la  maladie  que 
que  j'ai  décrite  ici  sous  le  nom  de  [ièvre  pyogénique  des  femmes 
en  couche. 

TRAITEMENT. 

Dans  la  plupart  des  écrits  où  se  trouve  traitée  d'une  manière 
générale  l'histoire  de  la  fièvre  puerpérale  ,  nous  voyons  les  au- 
teurs étaler,  comme  à  plaisir,  une  longue  liste  des  moyens  thé- 
rapeutiques employés  dans  cette  maladie,  pour  déclamer  ensuite 
contre  leur  impuissance.  Il  n'y  a  pas  justice  à  parler  ainsi.  Les 
exemples  surabondent  de  ces  épidémies,  qui  n'épargnaient 
aucune  nouvelle  accouchée,  etlrayantes  par  la  rapidité  de  leur 
invasion  et  leur  résultat  inévitable,  qui  reculèrent  cependant 
devant  une  sage  méthode  de  traitement.  Ainsi,  les  docteurs 
Alexandre  Gordon,  Armslrong,  Hey,  Denman,  daiis  des  lieux 
différents,  dans  des  épidémies  différentes,  employèrent  la  sai- 
gnée et  obtinrent  d  immenses  lésultats.  Boër,  à  Vienne,  avait 
essayé  plusieurs  médications  toujours  inutilement  ;  il  a  recours 
aux  purgatifs,  et  guérit  ses  malades.  Doulcet,  à  1  Hôtel-Dieu  de 
Paris,  dans  une  épidémie  où  toutes  les  malades  périssaient, 
saisit,  comme  une  indication  précieuse,  quelques  vomissements 
éprouvés  par  une  nouvelle  accouchée,  prescrit  i'ipécacuaiiha, 
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et  de  ce  jour  l'épidémie  est  vaincue.  Que  dirai-je  alors  de  la  liè- 
vre puerpérale  sporadique  ?  Ne  la  voit-on  pas  tous  les  jours  cé- 
der à  l'emploi  des  émissions  sanguines  ,  des  purgatifs,  de  l'ipé- 
cacuanlia?  Ce. dernier  médicament  surtout  ne  compte  t-il  pas 
des  succès  presque  constants?  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
citer  ici  les  paroles  de  M.  le  professeur  Trousseau  :  «Pendant 
cinq  ans  que  nous  avons  eu  à  l'Iïôlel-Dieu  de  Paris  un  service 
de  soixante  lits  de  femmes,  où  nous  recevions  un  très-grand 
nombre  de  femmes  en  couche,  jamais  nous  n'avons  manqué 
d'administrer  ripécacuanhaauxfemmes  récemment  accouchées, 
quelle  que  fût  d'ailleurs  l'affection  locale  dont  elles  étaient 
atteintes,  et  jamais,  nous  pouvons  ici  l'affirmer,  nous  n'avons 
vu  le  moindre  accident  résulter  de  cette  pratique;  et,  au  con- 
traire, dans  presque  tous  les  cas,  nous  avons  obtenu  la  guérison 
ou  un  notable  amendement.» 

A  tous  ces  exemples  on  opposera  les  exemples  aussi  nombreux 
d'épidémies  résistant  à  toutes  les  médications  :  celles  qui  eu- 
rent lieu,  en  1800,  à  l'hôpital  Sainte-Catherine  de  Milan;  en 
1812,  dans  le  grand  hôpital  de  Dublin;  en  1529,  1851,  1854,  à 
l'hôpital  de  la  Maternité  :  on  citera  Guillaume  Hunter,  Baude- 
locque  Désormeaux,  essayant  tous  les  traitements  et  presque 
toujours  sans  succès.  Mais  est-ce  donc  la  faute  de  la  Ihérapeu-. 
tique?  Ne  faut-il  pas  plutôt  accuser  l'impuissance  de  la  patho- 
logie, si  peu  avancée  dans  tout  ce  qui  regarde  l'étude  des  ma- 
ladies épidémiques?  Du  moment  qu'on  a  pu,  soit  à  l'aide  d'un 
traitement  rationnel,  soitmême  à  l'aide  d'une  médication  empy- 
rique,  entraver  quelquefois  la  fièvre  puerpérale,  il  faut  avouer, 
quand  nous  voyons  nos  efforts  inutiles,  que  nos  insuccès  sont 
peut-être  dus  à  ce  que  nous  n'avons  point  saisi  avec  assez  de 
sagacité  quelques  indications  fournies  par  la  forme  particulière 
de  la  maladie ,  et  à  ce  découragement  coupable  qui  paralyse 
jusqu'à  la  faculté  d'observer  chez  ceux  qui  n'ont  point  foi  dans 
la  thérapeutique. 

Émissions  sanguines.  —  Pour  les  médecins  qui  ne  voient 
dans  la  lièvre  puerpérale  qu'une  phlegmasie  de  tel  ou  tel  organe, 
les  saignées  devaient  nécessairement,  dans  le  traitement  de 
cette  maladie,  tenir  le  premier  rang.  Elles  furent  assez  souvent 
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employées,  et  on  ne  peut  nier  que  des  succès  assez  nombreux 
n'aient  été  obtenus;  mais  ce  fut  toujours  quand  l'affection  ne 
régnait  que  d'une  manière  sporadique,  ou  dans  quelques  épidé- 
mies rares  où  elle  avait  revêtu  une  forme  inflammatoire  des 
plus  prononcées.  Dans  les  épidémies  les  plus  fréquentes,  au 
contraire,  c'est  la  forme  typhoïde  qui  domine,  et  alors  il  reste 
prouvé  jusqu'à  l'évidence,  par  l'observation  ,  que  les  saignées, 
loin  d'apporter  le  moindre  amendement  dans  les  symptômes, 
les  aggravent,  et  deviennent  même  la  cause  d'accidents  nou- 
veaux. C'est  que,  dans  ces  circonstances  surtout,  la  fièvre  puei  - 
pérale  n'est  point  une  simple  plilegmasie,  mais  une  affection 
générale  avec  quelque  chose  de  spécial,  un  mal  plus  grave  et 
moins  connu.  H  ne  faut  pas  oublier,  en  outre,  que,  dans  les 
hôpitaux,  les  malades  se  trouvent  au  milieu  des  conditions 
hygiéniques  les  moins  favorables,  que  l'on  a  affaire  le  plus 
souvent  à  des  natures  appauvries.  On  doit  prendre  garde  de 
porter  la  moindre  atteinte  à  de  pareilles  constitutions,  et  de 
leur  ôter  les  moyens  de  résister  aux  influences  pernicieuses 
auxquelles  ^Ues  ne  cessent  d'être  soumises.  Deux  fois,  dans  le 
courant  de  l'année  dernière,  nous  avons  eu  occasion  d'observer 
des  femmes  chez  lesquelles  la  forme  inflammatoire  de  la  ma- 
ladie avait  commandé  l'emploi  des  émissions  sanguines  ;  une 
saignée  du  bras  de  trois  palettes  avait  été  pratiquée,  en  même 
temps  qu'une  trentaine  de  sangsues  avaient  été  appliquées  sur 
l'abdomen,  et  une  amélioration  notable  avait  été  le  résultat  de 
cette  médication.  Cependant  les  malades  étaient  tombées  tout 
à  coup  dans  un  état  extrême  de  faiblesse,  la  convalescence,  au 
lieu  d'être  franche  et  rapide,  se  prolongeait.  Les  organes,  inter- 
rogés avec  le  plus  grand  soin,  ne  présentaient  pourtant  rien 
de  particulier;  le  pouls  seulement  était  resté  faible,  ondulant 
et  très-fréquent.  L'une  de  ces  malades  ne  put  résister  à  l'in- 
fluence épidémique  qui  régnait  encore,  fut  de  nouveau  envahie 
par  le  mal  et  succomba  ;  l'autre  fut  longtemps  souffrante  et  ne 
sortit  de  l'hôpital  qu'imparfaitement  rétabbe.  Ces  cas  n'étaient 
pas  ran^s  où  il  fallait  employer  tous  les  moyens  pour  soutenir- 
une  convalescence  toujours  douteuse;  ce  n'était  alors  que  par 
un  traitement  tonique  bien  entendu  que  l'on  parvenait  à  relever 
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ces  organisations  terrassées  par  la  maladie  et  débilitées  par  les 
émissions  sanguines. 

Les  émissions  sanguines  n'en  restent  pas  moins  une  de  nos 
principales  ressources  thérapeutiques  dans  le  traitement  de  la 
lièvre  puerpérale,  et  ce  que  nous  venons  de  dire  n'a  pour  but 
que  de  montrer  avec  quel  discernement  il  faut  choisir  les  cas 
qui  les  réclament,  et  avec  quelle  réserve  elles  doivent  être  em- 
ployées Môme  quand  la  maladie  se  présentait  avec  une  forme 
phlegmasi(|ue  des  plus  évidentes,  M.  le  professeur  Dubois  ne 
recourait  à  la  saignée  qu'avec  la  plus  grande  défiance  ;  et  quel- 
quefois encore,  après  une  saignée  de  deux  ou  trois  palettes,  on 
voyait  bientôt  la  scène  changer,  une  faiblesse  extrême  succéder 
à  l'exaltation  des  forces  ;  le  pouls,  auparavant  dur  et  développé, 
devenir  ondulant  et  dépressible,  et  enfin  se  manifestait  tout  un 
cortège  d'accidents  typhoïdes  que  rien  ne  pouvait  faire  pré- 
sumer. 

Que  serait-il  donc  arrivé  dans  ces  cas  si ,  au  lieu  d'agir 
avec  cette  prudence,  on  eût  porté  la  saignée  jusqu'à  la  syncope, 
comme  le  voulait  Gutch,  ou  bien  à  la  dose  de  vingt-quatre  onces 
dès  le  début  de  la  maladie ,  ainsi  que  le  faisaient  Armstrong  et 
Hey  ?  Si,  au  contraire,  après  une  première  saignée,  le  pouls  res- 
tait développé  ou  se  relevait  encore,  on  ouvrait  de  nouveau  la 
veine,  des  sangsues  en  assez  grand  nombre  étaient  appliquées 
sur  l'abdomen.  En  essayant  ainsi  les  forces  des  malades,  prêt  à 
renouveler  les  émissions  sanguines  ou  à  les  suspendre  suivant 
les  résultats,  on  obtenait  tous  les  avantages  de  cette  médication 
sans  avoir  à  craindre  les  accidents  graves  que  peut  entraîner 
son  emploi  inconsidéré.  Quand  la  maladie  présentait  seulement 
quelques  symptômes  inflammatoires  douteux,  ou  revêtait,  dès 
le  début,  une  forme  typhoïde,  on  n'employait  jamais  que  des 
émissions  sanguines  locales.  Vingt  à  trente  sangsues  étaient 
appliquées,  dès  l'invasion  des  accidents,  dans  l'une  des  fosses 
iliaques  ou  dans  toutes  les  deux  à  la  fois;  selon  que  la  douleur 
était  plus  ou  moins  limitée,  et  il  était  rare  que  cette  application 
ne  fût  pas  suivie  rapidement  d'un  amendement  notable  des 
douleurs.  Il  fallait  bien  se  garder  cependant  de  tirer,  dans  tous 
les  cas,  un  augure  trop  lavorable  de  cette  diminution  des  souf- 
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frances;  car  souvent  coïncidait  avec  elle  un  commencement  de 
météorisme,  et  la  maladie  continuait  à  marcher. 

On  a  reproché  à  ce  moyen  thérapeutique  d'exposer  les  ma- 
lades au  froid,  de  soustraire  de  la  circulation  une  quantité  de 
sang  qu'on  ne  pouvait  bien  apprécier,  et  nous  avons  cherché 
avec  soin  quelle  valeur  on  devait  accorder  à  ces  deux  assertions. 
Pour  appliquer  des  sangsues  dans  la  région  hypogasti  ique,  et 
depuis  qu'elles  sont  employées  pour  combattre  les  douleurs 
abdominales  et  non  plus  pour  ramener  les  lochies,  il  est  rare 
qu'on  les  applique  ailleurs;  il  suffit  de  soulever  les  couvertures 
sur  le  côté  du  lit,  et  il  n'est  pas  nécessaire  de  découvrir  entiè- 
rement les  malades.  C'est  ainsi  que  l'on  a  le  soin  d'agir  le  plus 
ordinairement  à  l'hôpital  des  cliniques,  et  dans  les  cas  mêmes 
où  la  néghgence  des  infirmières  avait  laissé  les  femmes  décou- 
vertes, jamais  on  n'a  eu  à  noter  des  accidents  causés  par  1  action 
du  froid.  Ce  n'est  pas  qu'il  soit  inutile  de  prendre  des  précau- 
tions contre  cette  cause  si  fréquente  de  maladies  ;  mais ,  outre 
que  son  influence  a  peut-être  été  exagérée,  il  est  facile  de  l'é- 
viter. Quant, à  l'autre  reproche,  il  est  encore  moins  fondé  que 
celui-là.  Avec  un  peu  d'habitude ,  on  peut  très-bien  apprécier 
la  quantité  de  sang  perdue  par  la  malade  ;  et,  de  plus,  comme 
cette  perte  a  lieu  assez  lentement,  on  est  toujours  à  même  de 
l'arrêter,  suivant  l'état  du  pouls. 

Mais  nous  serons  encore  obligé  de  répéter,  à  propos  des 
sangsues,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  saignée  ;  malgré  les  ré- 
sultats heureux  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  suivent 
leur  application,  il  faut  apporter  une  grande  réserve  dans  leur 
emploi,  lorsque  la  fièvre  puerpérale  débute  avec  des  symptômes 
typhoïdes  bien  prononcés.  Quelquefois  môme  on  doit  renoncer 
entièrement  à  ce  moyen  thérapeutique,  qui  ne  pourrait  être  que 
nuisible,  et  par  lui-même,  et  en  empêchant  de  recourir  de  suite 
à  un  aulre  mode  de  traitement. 

Cataplasmes.  — -  Bains.  —  Injections.  —  Presque  toujours,  à 
la  suite  des  émissions  sanguines,  on  employait  quelques  autres 
moyens  accessoires  qu'il  faut  bien  se  garder  de  négliger  :  ce 
sont  des  cataplasmes,  des  bains,  des  injections  ;  mais  on  doit 
apporter  dans  leur  emploi  des  précautions  minutieuses  si  on 
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veut  en  tirer  quelque  fruit.  Ordinairement,  après  la  chute  des 
sangsues,  on  appli(|uait  sur  le  venlre  un  cataplasme  peu  épais, 
très-large,  de  manière  à  couvrir  les  parois  antérieures  et  laté- 
rales de  l'abdomen.  Il  était  changé  plusieurs  fois  le  premier 
jour,  à  cause  du  sang  qui  1  imbibait,  puis  matin  et  soir  seule- 
ment les  jours  siiivanls.  Jamais  cetteapplication  n'était  précédée 
des  frictions  mercurielles  que  Chaussier  recommande  pour  em- 
pêcher qu'il  ne  s'attache  à  la  peau  en  se  desséchant  et  ne  cause 
ensuite  de  vives  douleurs  au  moment  où  il  est  détaché  ;  les  ca- 
taplasmes n'étaient  pas  non  plus  posés  à  nu  sur  l'abdomen,  de 
peur  que  quelques  parcelles  de  graine  de  lin,  en  s'introduisant 
dans  les  piqûres  des  sangsues,  ne  vinssent  à  les  enflammer,  et 
parce  que,  5  moins  d'essuyer  durement  le  ventre,  ce  qui  serait 
très-douloureux,  il  restait  toujours  adhérentes  à  la  peau  quel- 
ques parties  aigries  du  cataplasme  qu'on  enlevait.  Pour  remé- 
dier ces  inconvénients,  M.  Dubois  faisait  recouvrir  la  graine  de 
lin  d'une  gaze.  Quand  les  douleurs  abdominales  étaient  encore 
très-vives  malgré  l'application  des  sangsues,  on  arrosait  le  cata- 
plasme d'une  quantité  considérable  de  laudanum  :  mais  si  elles 
étaient  assez  intenses  pour  que  le  poids  môme  des  couvertures 
ne  pût  être  supporté,  il  fallait  renoncer  entièrement  au  cata 
plasme,  que  l'on  ne  remplaçait  qu'imparfaitement  par  des  lo- 
tions narcotiques. 

Les  bains  généraux,  à  qui  un  assez  grand  nombre  de  méde 
oins  accordent  une  grande  efficacité,  n'ont  jamais  été  suivis  de 
résultats  bien  heureux.  Dans  deux  cas  seulement,  les  malades 
en  ont  relire  un  soulagement  notable;  mais,  dans  tous  les  au- 
tres, elles  voyaient  augmenter  la  difficulté  qu'elles  avaient  à 
respirer,  et  au  bout  de  huit  à  dix  minutes  on  était  obligé  de  les 
reporter  dans  leur  lit.  Malgré  tout  le  soin  que  l'on  prenait  pour 
les  préserver  du  froid,  pour  leur  épargner  ia  moindre  secousse, 
il  arrivait  fréquemment  qu'elles  se  trouvaient  prises  de  frisson, 
et  que  les  douleursétaient  plus  fortes  au  sortir  du  bain  qu'avant. 
—  Quant  aux  injections  que  l'on  employait  dans  les  cas  où  les 
lochies  avaient  une  odeur  fétide,  où  l'on  soupçonnait  que  des 
caillots,  des  parties  de  placenta  étaient  restés  dans  la  cavité 
utérine,  elles  ont  été  constamment  de  la  plus  grande  utilité. 
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Mais  leur  emploi  exigeait,  pour  être  efficace,  deux  précautions 
très-importantes  :  c  elait  de  porter  l'injection  jusque  dans  l'u- 
térus, et  de  se  servir  d'un  liquide  qui,  sans  être  trop  chaud,  le 
soit  assez  pour  ne  pas  déterminer  de  frisson. 

Purijatifs.  —  Dans  aucune  des  formes  de  fièvre  puerpérale 
que  nous  avons  décrites,  les  purgalifs  n'ont  été  employés  exclu- 
sivement; ils  ne  venaient  qu'après  les  émissions  sanguines, 
dont  ils  étaient  comme  le  complément.  Aussi  étaient-ils  plutôt 
prescrits  dans  la  forme  inflammatoire  ,  qui  est  souvent  compli- 
quée d'une  constipation  opiniâtre,  que  dans  la  forme  typhoïde, 
dont  un  des  caraclèies  les  plus  graves  est  une  diarrhée  abon- 
dante. Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  soulever  celte  question  de  sa- 
voir si  ce  dernier  symptôme  est  un  effort  critique  de  la  nature, 
si  les  raisons  apportées  à  l'appui  de  celte  opinion,  telles  que 
l'odeur  fétide  des  selles,  leur  abondance,  l'état  d'intégrité  du 
tube  digestif,  sont  bien  concluantes;  mais,  quoi  qu'il  en  soit,  et 
en  admettant  même  cette  hypothèse,  il  faut  encore  apporter 
une  certaine  réserve  dans  l'emploi  des  purgatifs.  Plus  d'une 
fois  nous  avons  observé  des  diarrhées  survenues  spontanément 
ou  provoquées' dont  il  était  impossible  de  se  rendre  maître,  et 
qui,  par  leur  extrême  abondance,  jetaient  rapidement  les  ma- 
lades dans  un  état  de  faiblesse  très  grave.  M.  Beaudelocque 
n'attache  pas  une  grande  importance  à  ces  évacuations  abon- 
dantes et  regarde  comme  un  inconvénient  bien  secondaire  l'ex- 
trême débilité  qu'elles  produisent;  nous  croyons  cependant 
qu'il  faut  accorder  plus  d'attention  à  cet  accident,  dans  une 
maladie  où  l'épuisement  est  quelquefois  si  prononcé  dès  le 
début.  Mais  généralement  l'effet  des  purgatifs  n'était  pas  porté 
aussi  loin  ;  la  diarrhée  s'arrêtait  d'elle-même  au  bout  d'un  ou 
deux  jours,  après  avoir  singulièrement  favorisé  l'action  des 
émissions  sanguines.  Quant  au  purgatif  dont  on  faisait  usage, 
c'était  presque  constamment  l'huile  de  ricin,  dont  l'action  mo- 
dérée est  pourtant  suffisante,  car  rarement  on  a  été  obligé  d'y 
recourir  une  seconde  fois  pour  obtenir  des  selles.  M.  Dubois 
l'associe  à  une  égale  quantité  de  sirop  de  limon,  précaution 
qu'il  ne  faut  pas  négliger,  afin  de  rendre  la  potion  moins  dés- 
agréable au  goût  et  d'empêcher  qu'une  partie  ne  soit  rejetée. 
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Préparations  mercurielles .  Les  préparations  mercurielles  ont 
été  rarement  employées,  et  dans  aucun  cas  elles  ne  le  furent 
dès  le  début  de  la  maladie.  Vanden-Zande,  quilepremierérigea 
l'emploi  du  mercure  en  une  véritable  méthode  de  traitement, 
lui  accorde  une  action  spécifique;  M.  Velpeau  le  regarde  seu- 
lement comme  un  altérant  énergique;  mais  tous  les  deux  recom- 
mandent de  le  prescrire  dès  l'invasion  du  mal,  car,  pour  être 
efficace,  il  faut  que  son  action  puisse  être  aussi  rapide  que  la 
maladie  contre  laquelle  il  est  dirigé.  M.  Dubois  est  loin  de  re- 
connaitre  à  ce  médicament  une  efficacité  aussi  grande,  et,  ne 
le  regardant  que  comme  une  ressouice  accessoire  très-infidèle, 
il  ne  l'e.nployait  qu'à  une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie, 
dans  le  courant  de  la  seconde  période.  Il  le  prescrivait  alors  en 
frictions  sur  l'abdomen,  les  cuisses,  les  bras,  à  la  dose  d'une  à 
deux  onces  par  jour,  ne  pouvant  guère  l'administi  er  à  l'inté- 
rieur à  cause  de  la  diarrhée  et  des  vomissements  qui  existaient 
déjà.  Malgré  le  petit  nombre  de  fémmes  chez  lesquelles  le  mer- 
cure fut  employé,  il  en  est  deux  cependant  qui  manifestement 
ont  du  la  vie  à  cette  médif  ation.  L'observation  de  l'une  d'elles 
a  été  rapportée  au  commencement  de  ce  mémoire  en  parlant  des 
causes  de  la  fièvre  puerpérale.  Dans  aucun  eas  nous  n'avons 
rencontré  ces  gangrènes  de  la  bouche  dont  quelques  auteurs 
ont  parlé,  et,  loin  d'avoir  à  constater  des  lésions  aussi  graves, 
nous  avons  été  plutôt  frappés  du  peu  d'action  de  ces  frictions 
mercurielles,  quoique  portées  à  une  dose  si  élevée.  Le  plus  sou- 
vent elles  n'ont  produit  qu'un  léger  gonllement  des  gencives  et 
une  solivalion  peu  abondante. 

Il  ne  sera  question  ici  que  pour  mémoire  des  éinétiques,  des 
toniques,  des  révulsifs,  etc.,  etc.,  etc.,  qui  n'ont  été  employés 
que  très-rarement,  comme  simples  ressources  accessoires,  à 
des  époques  avancées  de  la  maladie,  et  presque  jamais  d'une 
manière  assez  suivie  pour  que  l'on  pût  apprécier  leur  valeur. 


/m/i  ItmeratrdPans 


CATALOGUE 


DES  , 

LIVRES  DE  MÉDEGINE 

CHIRURGIE,  A1V4TOMIE,  PHYSIOLOGIE, 
fîISTOÏRE  NATURELLE  MÉDICALE,  CHIMIE  MÉDICALE, 
PHARMACIE,  ART  VÉTÉRINAIRE, 

QUI  SE  TROUVENT  CHEZ 

J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS 

LIBRAIRES  DE  L'ACADÉMIE  IM^PÉRIALE  DE  MÉDECINE 
Rue  Hautefeuille,  19 

(près  du  boulevard  saint-germa o) 


Nota.  Une  correspondance  suivie  avec  l'Angleterre  et  l'Allemagne  permet  à 
MM.  J.-B.  Baillière  et  Fils  d'exécuter  dans  un  bref  délai  toutes  les  commissions  de 
li])rairie  qui  leur  seront  confiées.  [Écrire  franco.) 

Tous  les  ouvrages  portés  dans  ce  Catalogue  sont  expédiés  par  la  poste ,  dans  les 

départements  et  en  Algérie,  franco  et  sans  augmentation  sur  les  prix  désignés.  

Prière  de  joindre  à  la  demande  des  timhres-poste  ou  un  mandat  sur  Paris. 


Londres,  |  New -York, 

HIPPOLVTE  BAILLIÈRE,  219,  RÊ6ËNT  STRÊEt;     |    BAILLIÈRE  BROTHERS,  12,  WEST  FOURTH  STREET 
MADRID,  CARLOS  BAILLY-BAILLIÈRE,  PLAZA  TOPETE,  8. 


NO  21. 


JUILLET  1869 


Sous  prèsse  poûf  pamitfe  protbhaihement  : 


nouveaux  élémentfs  de  l'art  des  accouchements,  par  Naegele  et  GrENSER. 
Traduction  française  sur  la  6^  édition  allemande  par  Aubenas^  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  avec  une  Introduction  par  Stoltz,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  1  vol.  gr.  in-8  de  880  pages,  avec  200  fig. 

IVouveaux  éléments  de  physique  médicale,  par  W.  Wundt,  professeur  à  l'Uni- 
tersitê  dé  Heidelbérgj  trad.  de  l'allemand  avec  des  notes,  par  Ferd.  MoNdYEft,  pro- 
fesselir  abrégé  à  la  Faculté  de  tilédecine  de  Strasbourg;  1  vol.  irl-8  de  700  pages, 
âvee  300  figurés. 

Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  par  T.  Holmes^  chi- 
rurgien de  Saint-Georges  Hospital,  à  Londres.  Traduction  française^  augmentée  de 
notes  par  0.  Larcher.  1  vol.  gr.  in-8  de  600  pages,  avec  250  figures. 

Traité  de  ithysÉlOldgié  COttipàrée  dés  aiiimaux  doiUeStiqlies,  pat  G.  GOLIN, 
professeur  à  l'Ecole  vétérinaire  d'Alfort,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  2^  édit., 
2  vol.  in-8,  avec  150  figures. 

Traité  d^anatomie  comparée  des  animaux  domestiques,  par  A.  ChAUVEAU, 
professeur  à  l'école  vétérinaire  de  Lyon.  Deuxième  édition,  revue  et  augmentée  avec 
la  collaboration  de  M.  Arloing.  Paris^  1869,  1  vol.  in-8  avec  200  figures. 

Traité  d'histologie  pathologique  .,  par  RINDFLEISCH,  professeur  à  l'Université  de 
Bonn,  traduit  par  le  docteur  Gross,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg.  Paris,  1869,  1  vol.  in-8,  avec  figures. 

De  l'ahus  des  boissons  alcooliques,  Dangers  et  inconvénients  de  l'ivrognerie  pour 
les  individus,  la  famille  et  la  société  ;  Moyens  d'en  modérer  les  ravages,  par  L.  F. 
Bergeret^  2^  édition^  1  vol.  iri-18  jésiis  de  200  pages. 

De  la  pyémie  ou  fièvre  suppurative,  par  P.  M.  Braidwood,  traduction  française  par 
M.  E.  AlLIng,  interne  des  hôpitaux.  Paris,  1869,  in-8,  300  p.  avec  pl.,  chromolitho- 
graphiees. 

Éducation  physique  et  morale  de  Tenfant,  depuis  sa  naissance  jusqu'à  l'achève- 
ment de  sa  première  dentition,  par  Ph.,  Gyoux,  rhédecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 
1  vol.  in-18  Jésus,  de  300  pages.  i 
Histoire  générale  des  sciences  médicales,  Résumé  du  Cours  fait  au  Collège  de 
France,  par  Ch.  Daremberg,  chargé  clu  cours  d'histoire  de  la  médecine  au  Collège  de 
-  France,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  1  vol.  in-8  de  500  pages. 
Hygiène  des  gens  du  monde,  par  le  docteur  Al.  Donné,  recteur  de  l'Acadé^nie  de 

Montpellier.  1  vol.  in-18  jésus,  de  dOO  pages, 
li'art  de  vivre  longtemps,  ou  la  Macrobiotique,  par  ïïufeland,  nouvelle  traduction 
française,  faite  sur  la  8^  édition  allemande,  augmentée  de  notés  et  d'une  introduction 
sur  la  vie  èt  les  travaux,  par  J.  Pellagot.  1  vol.  in-18  jésus,  d'environ  500  pages. 
H^ouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratîcgues  ,  illustré  de 
figures  intercalées  dans  le  texte,  rédigé  par  B.  Anger,  Ë.  Bailly,  A.  M.  Barrâllier, 
Bernutz,  P.  Bert^  Boëckel,  Buign^ît,  Cusco,  DEMARQUAT,  Denucé,  Desnos,  Desor- 
meaux, Devilliers,  Alf.  Foiirnier,  Gâllard,  h.  Gintrac,  Gombault,  Gosselin, 
Alphonse  Guérin,  A.  Hardy,  Heur^AUx,  Hirîz,  JAfccoto,  Jacquemet,  JeakneL,  Koe- 
berlé,  0.  Lannelongue,  s.  Laugier,  Ledentu,  Liebreich,  p.  Lorain,  Lunier,  Luton, 
Léon  Marchand,  A.  Nélaton,  Aug.  Ollivier,  Oré,  Panas,  Raynaud,  Richey,  Ph. 
RicoRD,  Jules  RocHARD  (de  Lorient),  Z.  Roussin,  Saint-Germain,  Ch.  Saraz)n,  Ger- 
main SÉE,  Jules  Simon,  Siredey,  Stoltz,  Ambroise  Tardieu,  S.  Tarnier,  Trousseau, 
Valette,  Auguste  Voisin.  —  Directeur  de  la  rédaction,  le  docteur  Jaccoud. 
Le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  illustré  de  figures 
intercalées  dans  le  texte,  se  composera  d'environ  25  volumes  grand  in-8  cavalier  de 
800  pages.  Prix  de  chaque  volume  de  800  pages,  avec  figures  dans  le  texte.      10  fr. 

Le  Tome  XI  comprendra  800  pages  avec  150  figures.  Les  principaux  articles  sont  : 
Délire,  »émence,  par  Foville;  »ent,  par  Sarazin;  Diabète,  par  Jaccoud  ;  Diar- 
rhée, par  Gombault;  Diathèse,  par  M.  Raynaud;  Diète,  par  Hirtz  ;  Digestion, 
par  Bert;  Diphthérie,  par  LoRAiN  ;  Dysentérie,  par  Barrallier  ;  DySpéi^ëêc,  par 
Luton;  Dystocie,  par  STOLtz  ;  Eau^  par  Buignet;  ï}aux  minérales,  par  Buignet 
et  Verjon. 

Les  volumes  sont  envoyés  franco  par  la  poste,  aussitôt  leur  publication,  aux  souscrip- 
teurs des  départements,  sans  augrnërttàtiortr  Mùr  le  ï^ri*  fixé. 


1-B.  BâILLÎÈRË  ët  ^ÎLS,  nuE  Hautèfëîjille  ,  19. 


LIVRES  DE  FONDS, 


ACADÉMIE  IMPÉRIALE  DE  MÉDECINE  (AWWIUAIRE  DE  L»).  Paris,  1862,  in- 12, 
204  pages.  1  fr.  50 

Première  partie  :  Ordonnances  constitutives  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  arrêté»  minis- 
tériels, règlements,  legs  faits  à  l'Académie,  prix  décernés  et  à  décerner,  lauréats  de  J'Acadéniie,  publi- 
cations, etc. —  Deuxième  partie  :  Tableau  général  des  nominations,  de»  promotions  et  des  extinctions 
qili  ôtlt  eu  lieu  dans  lé  isein  de  l'Académie,  dépuis  sa  tbndation  jusqu'à  ce  jtJur.  Ëtat  actuel  du  person- 
nel de  l'Académie. 

t  ACADÉMIE  IMPÉRIALE  DE  MÊDECIIVE  (BULLETIN  DE  L')  ^  rédigé  SOUS  la  direc- 
tion de  MM.  F.  Dubois,  secrétaire  perpétuel,  et  J.  Béclard,  secrétaire  annuel. — 
Paraissant  régulièl-ement  tous  lés  quinze  jours,  par  cahiers  de  3  feuilles  (48  pages 
in-8),  et  contenant  exactement  tous  les  travaux  de  chaque  séance. 
Prix  de  Tabonnement  pour  un  an  franco  pour  toute  la  France  :  15  fr. 

Collection  du  1^'  octobre  1836  au  31  décembre  1868  :  trentè-deux  années  for- 
mant 33  forts  volumes  iA-8  de  chacun  1100  pages  (396  fi\).  160  fr. 
Chaque  année  séparée  in-8  de  1100  pageSi.  12  fr. 

Ce  Êulletih  officiel  rend  un  compte  exact  et  impartial  des  séances  de  l'Académie  impériale  de  mé- 
decine, et  présentant  le  tableau  fidèle  de  ses  travaux  ,  il  offre  l'ensemble  do  toutes  les  questions  impor- 
tiintfes  que  les  progrès  de  la  médecine  peuvent  faire  naître  ;  l'Académie  étant  dévenue  lé  centre  d'une 
correspondance  presque  universelle,  c'est  par  les  documents  qui  lui  soât  transmis  que  tous  les  méde- 
cins peuvent  suivre  les  mouvements  de  la  science  dans  tous  les  lieux  on  elle  peut  être  cultivée,  en 
connaître,  presque  au  moment  où  elles  naissent,  les  invention»  et  les  découvertes — L'ordre  du  Bulletin 
est  celui  des  séances  :  on  inscrit  d'abord  la  correspondance  soit  officielle,  soit  manuscrit»,  soit  impri- 
riiée  ;  à  côté  de  chaque  pièce,  on  lit  les  noms  jiés  commissaires  charges  d'en  rendre  compte  à  la  Com  - 
pagnie. Le  rapport  est-il  lu*  approuvé,  leé  rédacteurs  le  dorment  en  totalité,  quelles  que  soient  son  îas- 
pnrlancc  et  son  étendae  :  est-il  suivi  de  discussion  ,  ils  s'appliqâeht  avèc  la  tiîème  impartialité  à  les 
reproduire  dans  ce  qu'elles  offrent  d'essenlielj  ptincipâlemeut  soas  le  rapport  pratique.  C'est  dans  le 
Bulletin  seulement  que  sont  repro<luites  dans  tous  leurs  détails  les  discussions  relatives  à  VEmpyème^ 
V Introduction  de  l'air  dans  les  veines^,  an  Système  nerveux,  l'Empoi^onnefftent  par  l'arsenic^ 
V Organisation  de  la  pharmacie,  la  Ténotomie,  le  Cancer  des  mamelles,  YOphthalmie,  les  Injec- 
tiôVîs  iodétis,  la  Festè  et  les  Quarantaines,  la  Taille  et  la  tithotritie,  les  Fiècres  intermittentes^ 
les  Maladies  de  ta  matrice,  le  Cre'tinisme,  la  Syphitisation,ln  Surdi-mutité,  lesKystes  de  l'ovaire, 
là  Méthode  sou^-cittanée^  la  Fièvre  puerpérale,  les  EaUT,  potûblts,  la  Syphilis  vaccinale,  !es  Trov 
bles  du  langage,  la  Thoracentèse,  la  Mortalité  des  enfants,  la  Tuberculose^  etc.  Ainsi,  tout  corres- 
pondant, tout  médecin,  tout  savant  qui  transmettott  un  écrit  quelconque  à  l'Académie, en  pouir«  suivre 
les  discussions  et  connaître  exactement  le  jugement  qui  en  est  porté. 

ACaMmîe  Impériale  de  médeciive  (mémoires  de  L»).Tome  1,  Paris,  1828.-- 
Tome  H,  1832.  —  Tome  lil,  1833.  —  Tome  iV,  1835.  —  Tome  V,  1836.  — 
Tome  Yl,  1837.  — Tome  Vil,  1838.— tome  YIH,  1840.--  Tome  IX,  1841.— 
Tome  X,  1843.  — Tome  Xï,  1845.  —  Tome  Xil,  1846.  — ^  Terne  Xliî,  1848.  — 
Tome  XIV,  1849.  —Tome  XV,  1850.-- Tome  XVÏ,  1852.  — Tome  XVH,  1853. 
-—ToiïieXVili,  1854.  — Tome  XIX,  1855.  —  Tome  XX,  1856.  — Tome  XXÏ,  1857. 
—  Tome  XXLi,  1858.  —  Tome  XXllI,  1859.  —  tome  XXIV,  1860.  -  Tt.meXXV, 
1861.  —  Toiiie  XXVI,  1863. —  Tome  XXVil,  18«5-1S66.— Tome  XXVlî!,  1867- 
(38.  -—  Tome  XXIX,  1869-70.  —  29  forts  vol.  in-4,  avec  pl.  Prix  de  la  collection 
compiète  des  29  volumes  pris  ^mei^hle^  au  lieu  de  580  fr.  :  SûO  fr. 

Chaque  Volume  séparéraént  :  20  ir. 

Cette  nouvelle  Collection  peut  être  considérée  coiniine  1»  saite  et  le  compliéiwetit  des  Mémoires  d« 
ta  Société  royale  de  Médecine  et  de  fAcadernie  royal%  ùe  chirurgie.  Céâ  deux,  sociétés  célèbr'e^;  sont 
représentées  dans  la  nouvelle  Académie  par  ce  que  lascieRCé  a  de  médecins  et  de  chîrnrçiens  dislin- 
fnè»,  soit  à  Pari»,  dans  les  liépKrtemènts  or  à  1'ê?traïig«T.  Par  cette  pufeUcntioB,  4'Acad.éftiie  a 
r«pGiidtt  à  l'attente  de  tous  lc%  médeciai  jaloux  de  smvre  ïss  progrès  de  Ib  scj««c«»^, 

Le  tome  t'r  comprend  :  Ordonnaiîèe»  et  règîénrenls  «le  V  Académie,  ménsoircs  de  MM.  Pariiet, 
donble,  Itard,  È&quirol,  Viliermé,  Lè>«illé,  Larrey,  0«paytren,  bagès, '^aa«5ssdlia,  liaKgicr,TirRj, 
Chorael,  OrSl»,  BouUay,  Lemaire. 
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î*9  tome  U  eontient  des  mémoires  de  MM.  ParUet,  Bresebet,  Lisfrane,  lUeord,  U&rd,  Hvston,  Duval, 
Duchesne,  P.  Dubois,  Dubois  (d'Anaiens).  Mêlier»  HerTci;  de  Ché|oin,  Prioa,  Toulmonche. 

Le  tome  lîl  contient  des  me'moires  de  M\I.  Pariset,  Breschet,  Marc,  Velpeau,  Planche,  Pravaï,  Ghe* 
vallier,  Lisfranc,  Bonastre,  CuUefier,  Soubeiran,  Paul  Dubois,  Reveillé-Parise,  Roux,  Chomel,  Dugès, 
Dizé,  Henry,  Villeneuve,  Dupuy,  Fodéré,  OlUvier,  André,  Goyrand,  Sanson,  Fie  jry. 

Le  tome  IV  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Bourgeois,  Hamont,  Girard,  MirauU,  Lauth, 
Reynaud,  Salmade,  Roux,  Lepellelier,  Pravaz,  Ségalas,  Giviale,  Bouley,  Bourdois,  Delamotte,  Ravin, 
Silvy,  Larrey,  P.  Dubois,  Kaempfea,  Blanchard, 

Le  tome  V  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Gérardin,  Goyrand,  Pinel,  Kéraudren,  Macartney, 
Amussat,  Stoltz,  Martin-Solon,  Malgaigne,  Henry,  Boutron-Charlai'd,  Leroy  (d'Etiolles) ,  Breschet, 
Itard,  Dubois  (d'Amiens),  Bousquet. 

Le  tome  VI  contient  des  mémoires  de  MM.  Piorry,  Trousseau  et  Belloc,  Risueno  d'Amador, 
C.  Saucerolte,  Planche  et  P.  Rayer, 

Le  tome  VII  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Husson,  Mérat,  Piorry,  Gaultier  de  Claubry, 
MontauU,  Bouvier,  Malgaigne,  Dupuy,  Duval,  Gontier  Saint-Martin,  Leuret,  Mirault,  Malle,  Froriep. 

Le  lomeVIII  contient  des  mémoires  de  MM.  Bousquet,  Pariset,  Prus,  Thorstensen,  Souberbielle, 
Cornuel,  Baillarger,  J.  Pelletan,  Orfila,  J.  Sédillot,  Lecanu,  Jobert, 

Le  tome  IX  contient  des  mémoires  de  MM,  Pariset,  Bricheteau,  Bégin,  Orfila,  Jobert,  A.  Colson, 
Déguise,  Gaetani-Bey,  Brierre  de  Boismont,  Cerise,  Raciborski,  Leuret,  Foville,  Aubcrt,  Gaillard. 

Le  tome  X  contient  des  mémoires  par  MM,  Pariset,  Arnal  et  Martin,  Robert,  Bégin,  Poilroux, 
Royer-CoUard,  Mêlier,  A.  Devergie,  Rufz,  Foville,  Parrot,  Ro'.let,  Gibert,  Michéa,  R.  Prus. 

Le  tome  XI  contient  des  mémoires  de  MM.  Bousquet,  Pariset,  Dubois  (d'Amicns\  Ségalas,  Prus, 
Valleix,  Gintrac,  Ch.  Baron,  Brierre  de  Boismont,  Payan,  Delafond,  H.  Larrey. 

Le  tome  XII  contient  des  mémoires  de  MM.  Pariset,  Dubois  (d'Amiens),  de  Castelnau  et  Ducrest, 
Bally,  Michéa,  Baillarger,  Jobert  (de  Lamballe),  Kéraudren,  H.  Larrey,  Jolly,  Mêlier. 

Le  tome  XIII  contient  des  mémoires  de  MM.  Bousquet,  Fr.  Dubois  (d'Amiens),  Malgaigne,  Faucon 
neau-Dufresne,  A.  Robert,  J.  Roux,  Fleury,  Brieri-e  de  Boismont,  Trousseau,  Mêlier,  Baillarger. 

Le  tome  XIV  contient  des  mémoires  de  MM.  Fr.  Dubois,  Gaultier  de  Claubry,  Bally,  Royer-Col 
lard,  Murville,  Joret,  Arnal,  Huguier,  Lebert, 

Le  tome  XV  (iS'iO)  contient  des  mémoires  de  MM.  Fr.  Dubois,  Gaultier  de  Claubry,  Pâtissier,  Gui 
sard,  Second,  Piedvache,  Germain  Sée,  Huguier. 

Le  tome  XVI  (1852)  contient  des  mémoires  de  MM.  Dubois  (d'Amiens),  Gibert,  Gaultier  de  Clauhryl 
Bouchardat,  Henot,  H.  Larrey,  Gosselin,  Hutin,  Broca. 

Le  tome  XVII  (1853)  contient  des  mémoires  de  MM.  Dubois  (d'Amiens),  Michel  Lévy,  Gaultier  d 
Claubry,  J.  Guérin,  A.  Richet,  Bouvier,  Lereboullet,  Depaul. 

Le  tome  XVîïî  M 854)  contient  des  mémoires  de  MM.  Dubois,  Gibert,  Cap,  Gaultier  de  Claubry, 
J.  Moreau,  Aug.  Millet,  Pâtissier,  Collineau,  Bousquet. 

Le  tome  XIX  (1855)  contient  des  mémoires  de  MM.  Dubois,  Gibert,  Gaultier  de  Claubry,  Notta; 
Peixoto,  Aubergier,  Carrière,  E.  Marchand,  Delioux,  Bach,  Hutin,  Blachei 

Le  tome  XX  (1856)  contient  des  mémoires  de  MM.  Fr.  Dubois,  Depaul,  Guérard,  Barth,  Imberl- 
Gourbeyre,  Jules  Rochard,  Chapel,  Dutroulau,  Pinel,  Puel. 

Le  tome  XXI  (1857)  contient  des  mémoires,  de  MM.  Fr.  Dubois,  A.  Guérard,  Barth,  Baçle,  P.Silbert, 
d'Aix,  Michel,  Poterin  du  Motel,  Hecquet. 

Le  tome  XXII  (1858)  contient  des  mémoires,  de  MM.  Fr.  Dubois,  A.  Trousseau,  A.  Guérard,  Max 
Simon,  Mordret,  Dutroulau,  Reynal,  Gubler,  Blondiot,  Borie,  Zurkowski. 

Le  tome  XXIII  (1859)  contient  des  mémoires  de  MM.  Fr.  Dubois.  A.  Trousseau,  Guérard,  Laugier, 
A.  Devergie,  Bauchet,  Gaillard,  J.  Rochard,  Sappey,  Huguier  (avec  15  planches). 

Le  tome  XXIV  (1860)  contient  des  mémoires  de  MM.  Fr.  Dubois,  A.  Trousseau,  A.  Guérard,  Marcé, 
H.  Roger,  Duchaussoy,  Ch.  Robin,  Moutard-Martin,  Depaul,  Jules  Roux,  avec  6  pl. 

Le  tome  XXV  (  1861)  contient  des  mémoires  de  MM.  F.  Dubois,  Jolly,  A.  Tardieu,  Imbert-Gourbeyre, 
Ch.  Robin,  Semelaigne,  Hipp.  Bourdon.  Bourgeois,  Léon  Lefort. 

Le  tome  XXVI  (1863-1864)  contient  des  mémoires  de  MM.  Fr.  Dubois  (d'Amiens),  J.  Béclard,  A. 
Tardieu,  P.  Jolly,  Mêlier,  J.  Lefort,  J.  Reynal  et  Lanquelin,  A.  Chauveau  et  Marey,  Bouchardat, 
Kergaradec,  Chalvet,  A.  Ollivier  et  Ranvier. 

Le  tome  XXVIl  (1865-66)  contient  des  mémoires  de  MM.  Jules  Béclard,  Dubois  (d'Amiens), 
Bouchardat,  Kergaradec,  Joulin,  Decaisne,  U.  Trélat,  L.  Legouest,  E.  Bourguet,  V,  Legros,  Pidoux, 
Cornil,  Marmy. 

Le  tome  XXVIII  (1867-68)  contient  :  Éloge  de  Gerdy,  par  M.  Jules  Béclard;  Rapport  sur  les  prix,; 
par  M.  Dubois  d'Amiens);  Rapport  sur  les  épidémies,  par  M.  E.  BergeroQ  ;  Rapport  sur  les  eaux  mi- 
nérales, par  M.  Guérard  ;  Expériences  sur  le  vaccin  animal  et  le  cow-pox,  par  M.  Depaul,  avec  3pl.;j 
Rapport  sur  le  choléra,  par  M.  Briquet  ;  Éloge  de  Rostan,  par  M.  Jules  Béclard  ;  Rapport  sur  les  épidé-' 
mies,  par  M,  Bergeron;  Rapport  sur  les  Eaux  minérales,  par  M.  Béhier  ;  Histoire  clinique  des  tumeurs 
fibro-plas'iiques,  par  M.  Martial  Lanelongue;  De  la  mélanose,  par  V.  Cornil  et  Trasbot  (avec  20  fig.); 
De  l'absorption  par  les  plaies,  par  J.  N.  Demar.quay.  j 

Le  tome  XXIX  (18S9-70)  contient  :  Éloge  de  Velpeau,  par  M.  Jules  Béclard  ;  Rapport  sur  les  prix, 
par  M.  Dubois  'd'Amiens);  Rapport  sur  les  épidémies,  par  M,  Briquet;  Rapport  sur  les  eaux  miné- 
rales, par  M.  Devergie;  Des  phénomènes  psychologiques,  avant,  pendant  et  après  l'anesthésie  provo- 
quée, par  M.  Lacassagne  ;  Des  fractures  indirectes  de  la  colonne  vertébrale,  par  M.  Chedevergne  ;  De 
l'uranoplastie,  par  M.  Ëbrmann. 
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ÂLLIOT-  La  vie  dans  la  nature  et  dans  Phomme,  rôle  de  Télectricité  dans  la  vie 
universelle,  par  E.  Alliot,  Paris,  1869,  1  vol.  in-18  de  340  pages,  avec  fig.     4  fr. 

ÂMËTTE.  Code  médical,  ou  Recueil  des  Lois,  Décrets  et  Règlements  sur  l'étude, 
l'enseignement  et  l'exercice  de  la  médecine  civile  et  militaire  en  France,  par  AmÉ- 
DÉE  Amette,  secrétaire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Troisième  édition, 
augmentée.  Paris,  1859.  1  vol.  in-12  de  560  pages,  4  fr. 

Ouvrage  traitant  des  droits  et  des  devoirs  des  médecins.  Il  s'adresse  à  tous  ceux  qui  étudient,  ensei- 
guent  ou  exercent  la  me'decine,  et  renferme  dans  un  ordre  méthodique  toutes  les  dispositions  législ;i. 
tives  et  réglementaires  qui  les  concernent. 

ANGER.  Nouveaux  éHments  d'anatomie  chirurgicale,  par  Benjamin  Anger^  chi- 
rurgien des  hôpitaux,  ex-prosecteur  de  ramphithéâtre  des  hôpitaux  de  Paris,  lauréat 
de  l'Institut  (Académie  des  sciences).  Paris,  1869,  ouvrage  complet,  1  vol.  in-8  de 
1055  pages,  avec  1079  figures  et  Atlas  in-Zi,  de  J  2  planches  dessinées  d'après  nature, 
gravées  sur  acier  et  imprimées  en  couleur,  et  l  eprésentant  les  régions  de  la  tête,  du 
cou,  de  la  poitrine,  de  l'abdomen,  de  la  fosse  iliaque  interne,  du  périnée  et  du  bassin, 
avec  texte  explicatif,  cartonné.  AO  fr. 

—  Séparément,  le  texte,  1  vol.  in-18.  20  fr. 

—  Séparément,  l'atlas,  1  vol.  in--4.  25  fr. 

AN  GLADA  (Ch.).  Études  sur  les  maladies  éteintes  et  les  maladies  nouvelles,  pour 
servir  à  l'histoire  des  évolutions  séculaires  de  la  pathologie,  par  Charles  Anglada, 
professeur  de  pathologie  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier.  Paris,  1869,  1  vol,  de 
700  pages.  8  fr. 

ANGLADA  (Ch.).  Traite  de  la  contagion  pour  servir  à  l'histoire  des  maladies  conta- 
gieuses et  des  épidémies.  Paris,  1853,  2  vol.  in-8.  12  fr. 

f  ANNALES  D'HYGIÈNE  PUBLIQUE  ET  DE  MÉDECINE  LÉGALE,  par  MM.  AK- 
DRAL,  BeAUGRAND,  J.  BeRGERON,  BRIERRE   DE  BOISMONT,  CHEVALLIER,  DeL- 

PECH,  Devergie,  Fonssagrives,  Gallard,  Gaultier  de  Claubry,  Michel 
LÉVY,  DE  PiETRA  Santa,  Z.  Roussin,  Ambr.  Tardieu,  Vernois,  avec  une  revue 
des  travaux  français  et  étrangers,  par  MM.  0.  Dumesnil  et  Strohl. 

La  seconde  série,  commencée  avec  le  cahier  de  janvier  1854,  paraît  régulièrement 
tous  les  trois  mois  par  cahiers  de  15  feuilles  in-8  (240  pages),  avec  des  planches 
gravées. 

Prix  de  l'abonnement  annuel  pour  Paris  :  18  fr. 

Pour  les  départements  :  20  fr.  —  Pour  l'étranger  :  24  fr. 

Première  série,  collection  complète  (1829  à  1853),  dont  il  ne  reste  que  peu 

d'exemplaires,  50  vol.  in-8,  avec  figures  et  planches.  450  fr. 

Chacune  des  dernières  années  séparément  :  18  fr. 

Tables  alphabétiques  par  ordre  des  matières  et  des  noms  d'auteurs  des  tomes  I  à  L 
(1829  à  1853).  Paris,  1855,  in-8  de  136  pages  à  2  colonnes.  3  fr.  50 

i  ANNUAIRE  DE  L'ASSOCIATION  «ÉNÉRALE  DE  PRÉVOYANCE  et  de  secours  mu- 
tuels des  médecins  de  France,  publié  par  le  conseil  général  de  l'association.  Pre- 
mière année,  1858-1861.  Paris,  1862.  —  2*  année,  1862.  Paris,  1863. —  3«  an- 
née, 1863.  Paris,  1864.  —  4«  année,  1864.  Paris,  1865.  —  5«  année,  1865.  Paris, 
1866.—  6^  année,  1866.  Paris,  1867.—  7^  année,  1867.  Paris,  1868.— 8« année, 
1868.  Paris,  1869.  Prix  de  chaque  année  formant  1  vol.  in-18  jésusde  700  p.    1  fr. 

—  Chaque  année,  franco  par  la  poste.  1  fr.  50 
ANNÎJAIREDE  CHIMIE,  comprenant  les  applications  de  cette  science  à  la  médecine  et 

à  la  pharmacie,  ou  Répertoire  des  découvertes  et  des  nouveaux  travaux  en  chimie 
faits  dans  les  diverses  parties  de  l'Europe  ;  par  MM.  E.  MiLLON  et  J.  Reiset.  Paris, 
1845-1851,  7  vol.  in~8  de  chacun  700  à  800  pages.  7  fr. 

Séparément,  années  1845, 1846,  1847,  chaque  volume.  1  fr.  50 

ANNUAIRE  PHARMACEUTIQUE,  fondé  par  0.  Réveil  et  L.  Parisel,  ou  Exposé 
analytique  des  travaux  de  pharmacie,  physique,  chimie,  histoire  naturelle  médicale, 
thérapeutique,  hygiène,  toxicologie  et  pharmacie  légale. 

—  Première  année.  Paris,  1863,  1  vol.  in-18  jésusde  400  pages.  1  fr.  50 

—  Deuxième  année.  Paris,  1864,  1  vol.  in-18  jésus,  avec  figures.  1  fr.  50 

—  Troisième  année.  Paris,  1865,  1  vol.  in-18  jésus.  1  fr.  50 
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Quatrième  année.  Paris,  18^6,  in-i8  jésps  de  4OO  pages.  1  fr,  50 

—  Cinquième  année.  Paris,  4867,  1  vol.  in-18  jésus  de  400  pfïges,  1  fr.  50 

—  Sixième  année.  Paris,  1868^  1  vol,  in-18  jésus.  |  fr.  50 

—  Septième  année.  Paris,  1869,  1  vol.  in-18  jésus.  1  fr,  50 
tARCHIVîlS  DE  MÉpïlCÏWE  IVAVALE,  rédigées  sous  la  surveillance  de  Tinspeption 

générale  du  service  de  santé  de  la  marine.  Directeur  de  la  rédactioi?,  M.  le  docteur 
Le  Roy  de  Méricourt. 

Lés  Archives  de  médecine  navale  paraissent  depuis  le       janvier  1864,  mensife)le- 
ment  par  numéro  de  80  pages,  avec  planches  et  figures,  ef  forment  chaque  année 
2  vol.  in-8  de  chacun  500  pages.  Prix  de  Tabonnement  annuel  pour  Paris,      12  fr; 
Pour  les  départements,  '  H  ff. 

—  Pour  l'étranger  d'après  les  tarifs  de  la  convention  postiale. 
Les  tomes  I  à  XIÏ  ('l864'-69),  sont  en  vente» 

i|iîCI^ïVE^S  ET  JQl  llNAÏ,  DE  LA  MÉDECîNE  HOMOEOPATHIQïJE, pï;hlié§  paF  Une 
société  de  médecins  de  Paris.  Collection  complète.  Pariç,  1834-1837,  QvQÎ-  \nS.  30  fr. 

AUZIAS-TURENNE .  Les  virus  au  tribunal  de  l'Académie  et  dans  la  presse,  parle 
docteur  Auzias-Turenne.  Paris,  1868,  in-8  de  366  pages.  6  fr. 

BACHELIER  (Jules).  Exposé  critique  et  méthodifiue  de  rhydrotbéraple,  ou  Trai- 
tement des  maladies  par  l'eau  froide,  ayec  la  traduction  de  l'ouvrage  allemand  qui 
i\  pour  titre  :  Die  Wasserkur  zu  Gro^fenherg ,  par  Jules  Frisch.  Pont-à-Moijsson, 
18^3,  in-8-viii,  ^54  pages.  3  fr.  50 

BAE?l,  Histoire  du  développement  des  animaux,  traduit  par  6.  Breschbt.  Paris, 

i8?6.ina,  ib. 

BAILLÂRGEH  (J.)o  Recherclies  sur  la  structure  de  la  couche  corticale  des  clrcon- 
voliufons  du  cerveaii,  par  M.  J.  Baii.labger,  médecin  de  la  Salpêtrière,  membre 
de  î' Académie  de  médecine.  Paris,  1840,  in-4,  33  pages,  avec  2  planches.  1  fr.  50 

BAILLARt^ER  (J.).  Des  hallnclnatlons,  des  caisses  qui  les  produisent  et  des  maladies 
qu'elles  caractérisent,  Paris,  1846,  1  vol.  in-A  de  400  pages.  5  fr. 

BALDOIJ.  Instruction  pratique  sur  l'iiyrtrotliéraple,  étudiée  au  point  de  vue  :  1**  de 
l'apalyse  clinique  ;  g**  de  la  thérapeutique  générale;  3°  de  la  thérapeutique  Ciomparée; 
4**  de  ses  indications  et  contre -indications,  Nouvelle  édition,  Paris,  1857,  in-^8  de 
69i  pages.  5  fr. 

BAUCHET  (J.  L.).  Histoire  anatomo-patUolo^lque  des  kyste»,  par  J.  L,Bauchet,  pro- 
fesseur agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de§  hôpitaux,  Pai'is,  1857, 
1  vol.  in-4.  3  fr. 

BÂUCIiET  (J.  L.).  Anatomle  patboiogique  des  kystes  de  |*ovalre,  et  de  ses  consé^ 
quences  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  affections.  Paris,  1859, 1  vol. 
in-4.  5  fr. 

BAYJ4S.  Bibliothèque  de  thérapeutique,  ou  Recueil  de  mémoires  originaux  et  des 
travaux  anciens  et  mod(?rnes  sur  le  traitement  des  maladies  et  l'eniploi  des  médica- 
ments, recueillis  et  publiés  par  A.  L.  J«  Bayle,  D.  M,  P.,  agrégé  et  sous-biblio- 
thécaire à  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1828-1837,  4  vol.  in-8.  12  fr. 

BAZIN.  Du  système  nerveux,  de  la  vie  animale  et  de  la  vie  végétative,  de  leurs 
connexions  anatomiques  et  des  rapports  physiologiques ,  psychologiques  et  zoolo- 
giques qui  existent  entre  eux,  par  A.  Bazin,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de 
Bordeaux,  etc.  Paris,  1841,  in-4,  avec  5  planches  lithographiées.  3  fr. 

BEALE.  De  l*nrlne,  des  dépôts  urlnalres  et  des  calculs,  de  leur  composition  chi- 
mique, de  leurs  caractères  physîolo{»iques  et  pathologiques  et  des  indications  thé- 
rapeutiques qu'ils  fournissent  dans  le  traitement  des  maladies,  par  Lionel  Beale, 
médecin  et  professeur  au  King's  Collège  Hospital.  Traduit  de  l'anjiflais  sur  la  se- 
conde édition  et  annoté  par  MM.  Auguste  Ollivier,  médecin  des  hôpitaux,,  et 
Georges  Bergeron,  interne  des  hôpitaux.  Paris,  1865.  1vol.  in-18  jésus,  de  XXX- 
540  pages  avec  163  figures,  7  fr. 

BEAU.  Traité  expérimental  et  clinique  d'auscultation  appliquée  à  l'étude  des  mal»-.- 
dies  du  poumon  et  du  cœur,  par  le  docteur  J.  U.  S.  Beau,  médecin  de  l'hôpital 
de  h  Charité,  Paris,  1856,  1  vqL  îq-S  de  xji,  626  pagegp  7  Ir.  50 
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BSAl^NI^  et  6GUGHAED.  aïonveaaiL  4iHim»ntê  â^9»jltQW}e  ^et^crfptiyii,  4'6iQbi!yo? 

Ipgie,  par  H.  Beaunis  et  H,  BouCHABD,  professeurs  agrégés  à  Ifi  F?ucult|  4e  mé- 
deeiue  de  S^rfisbourg,  lïiédecins^m^jpfs^  répétiteurs  k  i'Ecole  de  lïiédepine  inilitaiire 
a  Strasbourg.  Paris,  1868^  1  vo},  grand  in-8  de  :çyi-1  050  page§  avec  4Q4  iigu- 
ves  dessinées  d'après  nature,  cartonné.  4  3  fr, 

,  pff<et^  tQxiqi}e$  ^|  pi>tliQg:éi|^ti(|^e$  de  plusieurs  Qijgdiçftiiiipnts  sur  Vé^t 


ïîpmie  animale  dans  l'état  de  santé,  par  je  docteur  Be^ovais  (de  Saint-Grfjtien). 
Paris,  1845,  in-8  de  420  paj'es.  Avec  huit  tableaux  in-folio.  7  fj-. 

BEÂUVAÏS.  Gliiîfqùe  tiomœopathlqne,  eu  Recueil  de  toutes  les  observations  pratii^ues 
publiées  jusqu'à  nos  jours,  et  traitées  parla  méthode  horaœopathique.  Ouvrage  com- 
plet. Paris,  1836-1840,  9  forts  vol.  in-8.  45  fr. 
B£€QU£R£L .  Recherches  cliniques  sur  la  méningite  des  enfants,  par  Alfred  Beg^ 
aUEREL,  médecin  des  hôpitaux.  Paris,  1838,  in-8,  128  pages.  1  fr. 
BE6IN.  Érudes  sur  le  service  de  santé  militaire  en  Franea,  son  passé,  son  présent 
et  son  avenir,  par  le  docteur  L.  J.  BÉGIN,  chirurgien-inspecteur,  membre  du  Con- 
seil de  sanié  des  armées.  Paris,  1849,  inr8  de  370  pages.                      4  fr.  50 
BEGIN.  IVouveaux  éléments  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire,  2^ édition.  Paris, 
1838,  3  vol.  in-§.                                                                          2Q  ft?, 
BELMAS.  Traité  de  la  cysîotomîe  sïjifjrputofeijne,  Ouvrage  basé  sur  près  de  cept  ob 
servatipn^  tirées  dp  la  pratique  du  doct.ei^r  Souljerbielle.  Paris,  1827,  in-8.  fig.  2  ff, 

BEHGEHET  (L.  F.).  Des  fraudes  ijang  r^çcompil^^emeut  des  fopc^iQus  g;^néra- 

ÉriCÉS,  dangers  et  inconvénients  pour  les  individus,  la  faujiHe  et  la  société,  par  fj.  jF. 
BERGEïiET,  médecin  en  chef  (Je  i'hôpit.aH'ArbQi^  f^l^,  i338,  îf^-^S  jésus  de 

210  pages.  2  fr. 

BERNARD.  Levons  de  physiologie  e¥périmen|9l(e  appliquée  ^  ia  médecine,  faites  au 
Llûllége  de  France,  par  Gl.  BEjRNABQ,  sénateur,  membre  4^  J'ijistitut  ,de  France 
(Académie  des  sciences  et  Académie  française),  professeur  au  Collège  de  France, 
professeur  de  physiologie  générale  à  la  Faculté  des  sciences.  Paris^  1855-1356^,  2  vol, 
in-8,  avec  tig.  iV, 

BERNARD  (Cl.).  Leçons  sur  les  effets  des  sulis^anc^^  to^ium^  fit  mjé41ç^eiif  fuses. 

Paris,  1857,  1  vol.  in-rS,  avec  figures.  7  fr. 

BERI^ARD  (Ci.).  Leçons  sur  la  physiologie  el  la  patliolegie  du  système  nerveux. 

Paris,  1858.  2  vol.  in-8,  avec  figures,  14  fr, 

BERNARD  (Cl.).  Leçons  sur  les  propriété  pîiysiologiqnies  et  les  altérations  vHHU-f 

logiques  des  liquides  dé  Porg^nisme.  Paris,  18^9,  2  vol.  ifi-S  avec  32  fig.  14  fr. 
BERNARD  (Cl.).  Introductiop  à  l'élude  de  la  m^deciiue  expépImPlï^ale.  PapiSj, 

1865,  in-8,  400  pages.  7  fy, 

BERNARD  (Cl.).  Leçons  de  pathologie  expérimentale  et  de  physiologie  opératoire, 

professées  en  1859-1860.  Paris,  1869,  1  vol.  in-8  de  600  p.  avec  figures 
BERNARD  (Cj.)  et  MUETTE.  Précis  iconographique  de  médecine  opératoire  et 

d'anaiomie  chirurgicale.  Paris,  1866_,  1  vpl.  |n-l^  jésws,  495  pa^es,  avec  113  pl. 

figures  noires.  Cartonné.  .  24  fr. 

Le  même,  figure?  çplp|:"iées,  cfirt.  48  ff  . 

BlSCHOfF  (T.  L.  G.).  Traité  du  développement  de  l'iiomme  et  des  mammifères, 

suivi  d'une  Histoire  du  développement  de  l'œuf  du  lapin.  Paris,  1843,  ayeciun 
atlas  in-4  de  16  planches.  7  fr.  50 

BLANDiN.  Anatomie  du  système  dentaire,  considérée  dans  J'homme  et  Içs  animai^x. 
Paris,  1836,  in-8,  avec  une  planche,  2  fr.  50 

*}-  BLONDEL  et  SER.  Rapport  sur  les  hôpitaux  civils  de  la  ville  de  Londres  au 
pomt  de  vue  de  la  comparaison  de  ces  établissements  avec  les  hôpitaux  de  la  ville 
de  Paris;  par  M.  Blondel,  inspecteur  principal,  et  M.  L.  6er,  ingénieur  de  l'ad- 
minislration  de  l'assistance  jiublique.  Paris,  186^,  ift-4,  238  pages.  40  fr. 

Publication  de  radministration  de  l'Assistauce  publique. 

BÔSNÏÏINGHÂUSEN.  Manuel  de  thérapeutique  médicale  hojiSîœopathique,  pour  servir 
de  guide  au  lit  des  malades  et  à  l'étude  de  la  matière  psédienlç  pure.  Traduit  de  l'al- 
lernjand  par  le  docteur  D.  BOTH,  Paris,  1846,  in-12  de  600  pages,  7  fr. 
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BOIVIN.  Mémorial  de  Pan  des  accooeliementg,  ou  Principes  fondés  sur  la  pratique 
de  rhospice  de  la  Maternité  de  Paris,  et  sur  celle  des  plus  célèbres  praticiens  natio- 
naux et  étrangers,  par  madame  BoivlN,  sage-femme  en  chef.  Quatrième  édition, 
augmentée.  Paris,  1836,  2  vol.  in-8  avec  143  figures.  6  fr. 

Ouvrage  adopté  comme  classique  pour  les  élèves  de  l'Ecole  d'accouchements  de  Paris, 

BOIVIN.  Noaveiles  recberches  sur  rorigine,  la  nature  et  le  traitement  de  la 
môle  véslculalre,  ou  Grossesse  hydatique.  Paris,  1827,  in-8  avec  fig.  50  c. 

BOIVIN.  Reeliercheg  sur  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  les  moins  connues 
de  Pavortement,  suivies  d'un  mémoire  sur  l'intro-pelvimètre,  ou  mensurateur  in- 
terne du  bassin  ;  par  madame  BOIVIN.  Paris,  1828,  in-8,  fig.  1  fr. 

BOIVIN  et  DUGES.  Anatomle  pathologique  de  Putérus  et  de  ses  annexes^  fondée 
sur  un  grand  nombre  d'observations  cliniques  ;  par  madame  BoiviN ,  docteur 
en  médecine,  sage-femme  en  chef  de  la  Maison  impériale  de  santé,  et  A.  DUGÈS, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Paris,  1866,  atlas  in-folio 
de  41  planches,  gravées  et  coloriées,  représentant  les  principales  altérations  mor- 
bides des  organes  génitaux  de  la  femme,  avec  explication.  45  fr. 

BONNAFONT.  Traité  pratique  des  maladies  de  Poreille  et  des  organes  de  l'audition. 
Paris,  1860,  in-8  de  650  pages,  avec  22  figures.  9  fr. 

BONNET  (A.).  Traité  des  maladies  des  articulations,  par  le  docteurA.  BONNET,  chi- 
rurgien en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l'Ecole  de  médecine.  Paris,  1845,  2  vol.  in-8,  et  atlas  dé  16  pl.  in-4.  —  Traité  de 
thérapeutique  des  maladies  articulaires.  Paris^  1853,  1  vol.  de  700  pages,  in-8, 
avec  97  figures.  29  fr. 

—  Séparément,  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  articulaires,  in-8.  9  fr. 

Cet  ouvrage  doit  être  considéré  comme  la  suite  et  le  complément  du  Traité  des  maladies  des  arti- 
culations, auquel  l'auteur  renvoie  pour  l'étiologie,  le  diagnostic  et  l'anatomie  pathologique.  Consacré 
exclusivement  aux  questions  thérapeutiques,  il  offre  une  exposition  complète  des  méthodes  etdes  nom- 
breux procédés  introduits  soit  par  lui-même,  soit  par  les  praticiens  les  plus  expérimentés  dans  1» 
traitement  des  maladies  si  compliquées  des  articulations. 

BONNET  (A.) .  Nouvelles  méthodes  de  traitement  des  maladies  articulaires.  Seconde 
édition,  revue  et  augmentée  d'une  notice  historique,  accompagnée  d'observations 
sur  la  rupture  de  l'ankylose,  par  MM.  Barbier,  Berne,  Philipeaux  et  Bonnes. 
Paris,  1860,  in-8  de  356  pages,  avec  17  fig.  4  fr.  50 

BOUCHABDÂT.  Du  diabète  sucré,  ou  glucosurie,  son  traitement  hygiénique_,  par 
M.  BoucHARDAT,  membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1852,  1  vol.  in-4.  4  fr.  50 

BOUGHUT.  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés^  des  enfants  à  la  ma- 
melle et  delà  seconde  enfance,  par  le  docteur  E.  BOlPCHCT,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  malades.  Cinquième  édition^ 
corrigée  et  augmentée.  Paris,  1867,  1  vol.  in-8  de  1024  p.,  avec  257  fig.  14  fr. 
Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France. 

Après  une  longue  pratique  et  plusieurs  années  d'enseignement  clinique  à  l'hôpital  des  Enfants  de 
Sainte-Eugénie,  M.  Boucbut^pour  répondre  à  la  faveur  publique,  a  étendu  son  cadre  et  complété  sou 
œuvre,  en  y  faisant  entrer  indistinctement  toutes  les  maladies  de  l'enfance  jusqu'à  la  puberté.  On 
trouvera  dans  son  livre  la  médecine  et  la  chirurgie  du  premier  âge. 

BOUGHUT  (E.).  Hygiène  de  la  première  enfance,  comprenant  la  naissance,  l'allaite- 
ment, le  sevrage,  les  maladies  pouvant  amener  un  changement  de  nourrices,  les  ma- 
ladies et  la  mortalité  des  nouveau-nés,  l'éducation  physique  de  la  seconde  enfance. 
Cinquième  édition.  Paris,  1866,  in-18  de  400  pages,  avec  49  figures.  4  fr. 

BOUGHUT  (E.).  Nouveaux  éléments  de  pathologie  générale  et  de  sémiologie. 

comprenant  :  la  nature  de  l'homme  ;  l'histoire  générale  de  la  maladie ,  les  différentes 
classes  de  maladie,  l'anatomie  pathologique  générale  et  l'histologie  pathologique,  le 
pronostic  ;  la  thérapeutique  générale  ;  les  éléments  du  diagnostic  par  l'étude  des 
symptômes  et  l'emploi  des  moyens  physiques  :  auscultation,  percussion,  cérébroscopie, 
laryngoscopie,  microscopie,  chimie  pathologique,  spiromélrie,  etc.  Deuxième  édition ^ 
revue  et  augmentée.  Paris,  1869,  1  vol.  gr,  in-8  de  1312  pages,  avec  282  fig.    18  fr. 

—  Le  même,  cartonné  en  toile.  ,  20  fr. 
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BOUGHUT  (E.).  La  vie  et  ses  attributs,  dans  leurs  rapports  avec  la  philosophie, 
l'histoire  naturelle  et  la  médecine.  Paris,  1862,  in-18  de  350  pages.        3  fr.  50 

BOUCHUT  (E.).  Traité  des  signes  de  la  mort  et  des  moyens  de  prévenir  les  enterre- 
ments prématurés.  Paris,  1849,  in-12  de  400  pages.  3  fr.  50. 
Ouvrage  couronné  far  l'Institut  de  France. 

dOUGHUT.  De  Pétat  nerveux  aigu  et  chronique,  on  Nervosisme,  appelé  névropathie 
aiguë  cérébro-pneumogastrique,  diathèse  nerveuse,  fièvre  nerveuse,  cachexie  ner- 
veuse, névropathie  protéiforme,  névrospasniie  ;  et  confondu  avec  les  vapeurs,  la 
surexcitabilité  nerveuse,  l'hystéricisme,  Thystérie,  Thypochondrie,  l'anémie,  la  gas- 
tralgie, etc.,  professé  à  la  Faculté  de  médecine  en  1857,  et  lu  à  l'Académie  impé- 
riale de  médecine  en  1858,  par  E.  BODCHUT.  Paris,  1860.1  vol.in-8  de  348  p.  5  fr. 

BOUDIN.  Traité  de  géograplile  et  de  statistique  médicales,  et  des  maladies  endé- 
miques, comprenant  la  météorologie  et  la  géologie  médicales,  les  lois  statistiques 
de  la  population  et  de  la  mortalité,  la  distribution  géographique  des  maladies,  et 
la  pathologie  comparée  des  races  humaines,  par  le  docteur  J.  CH.  M,  BOUDIN, 
médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  Saint-Martin.  Paris,  1857,  2  vol.  gr.  in-8,  avec 
9  caries  et  tableaux.  20  fr. 

Dans  son  rapport  à  TAcadéinie  des  sciences,  M.  Bayer  dit:  «L'altention  de  la  commission,  déjà  fixée 
»  par  l'iutéi'êtdu  sujet,  l'a  été  aussi  par  le  mérite  du  livre.  Sam  précédent  ni  modèle  dans  la  litté- 
t  rature  médicale  de  la  France^  cet  ouvrage  abonde  en  laits  et  en  reoseignements  ;  lous  les  docu- 
»  meuts  français  ou  étrangers  qui  sont  relatifs  à  la  distribution  géographique  des  maladies,  ont  été 
»  consultés,  examinés,  discutés  par  l'auteur.  Plusieurs  affections  doul  le  nom  figure  à  peine  dans  nos 
»  Traités  de  pathologie,  sont  là  décrites  avec  toute  l'exactitude  que  comporte  l'étal  de  la  science.  » 

BOUDIN.  Souvenirs  de  la  campagne  d'Italie,  observations  topographiques  et  médi- 
cales. Etudes  nouvelles  sur  la  Pellagre.  Paris,  1861,  in-8,  avec  une  carte.  2  fr.  5€ 

BOUDIN.  Etudes  d'hygiène  publique  sur  l'état  sanitaire,  les  maladies  et  la  mortalité 
des  armées  anglaises  de  terre  et  de  mer  en  Angleterre  et  dans  les  colonies,  traduit 
de  l'anglais  d'après  les  documents  officiels.  Paris,  1846,  in-8  de  190  pages.      3  fr. 

BOUILLAUD.  Traité  de  nosographie  médicale,  par  J.  BOUILLAUD,  membre  de 
l'Institut,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mé- 
decin de  l'hôpitaLde  la  Charité.  Paris,  1846,  5  vol.  in-8  de  chacun  700  p.    35  fr. 

BOUILLAUD.  Clinique  médicale  de  PliOpital  de  la  Charité,  ou  Exposition  statistique 
des  diverses  maladies  traitées  àla  Clinique  de  cet  hôpital.  Paris, 1837,  3  v.  in-8.  21  fr. 

BOUILLAUD.  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  précédé  de  recherches  nouvelles 
sur  Tanatomie  et  la  physiologie  de  cet  organe.  Deuxième  édition  augmentée.  Paris, 
1841,  2  forts  vol.  in-8,  avec  8  planches  gravées.  16  fr. 

Ouvrage  auquel  l'Institut  de  France  a  accordé  le  grand  prix  de  médecine. 

BOUILLAUD.  Traité  clinique  du  rbumatisme  articulaire,  et  de  la  loi  de  coïncidence 
des  inflammations  du  cœur  avec  cette  maladie.  Paris,  1840,  in-8.  7  fr.  50 

Ouvrage  servant  de  complément  au  Traité  des  maladies  du  cœur. 

BOUILLAUD.  Essai  sur  la  pliilosopbie  médicale  et  sur  les  généralités  de  la  clinique 
médicale,  précédé  d'un  Résumé  philosophique  des  principaux  progrès  de  la  méde- 
cine. Paris,  1837,  in-8.  6  fr. 

BOUILLAUD.  Traité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  dites  essentielles  ;  par 
J.  BOUILLAUD.  Paris,  1826,  in-8.  7  fr. 

BOUILLAUD.  De  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines.  Paris,  1838,  in-8.       2  fr. 

BOUILLAUD.  Discours  sur  le  vitalisme  et  l'organicisme,  et  sur  les  rapports  des 
sciences  physiques  en  général  avec  la  médecine.  Paris,  1860,  in-8.  1  fr,  50 

BOUILLAUD.  De  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme,  dans  ses  rapports  avec 
l'épilepsie.  Paris,  1861^  in-8.  2  fr. 

BOUILLIER.  Du  principe  vital  et  de  l'âme  pensante,  ou  Examen  des  diverses  doc- 
trines médicales  et  psychologiques  sur  les  rapports  de  l'âme  et  de  la  vie,  par 
F.  BouiLLiER,  correspondant  de  l'Institut,  inspecteur  général  de  l'Université.  Paris, 
1862.  1  vol.  in-8,  432  pages.  6  fr. 

BOUISSON.  Traité  de  la  méthode  anestbésique  appliquée  à  la  chirurgie  et  aux  di0é- 
rentes  branches  de  l'art  de  guérir,  par  le  docteur  E.  F.  BouissON,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Saint-Eloi,  etc. 
Paris,  1850,  in-8  de  560  pages.  7  fr.  50 
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BOURGEOIS.  De  Plnfluence  des  maladies  4e  la  femme  pepdant  la  grossesse  sur  h 
constitution  et  la  santé  de  l'enfant,  par  le  docteur  L.  X.  Bourg¥:oîS,  inédmi]  à 
Tourcoing,  P^ris,  1861,  1  vol.  in-4,  3  fr, 

BOUSQUET.  Nouveau  traité  de  la  vaccine  et  des  éruptions  varioleuses  ou  varioli- 
formes  ;  parle  docteur  J.-B.  Bousquet,  membre  de  l'Académie  impériale  de  méde- 
cine, chargé  des  vaccinations  gratuites.  Psris,  1848,  in-8  de  600  pages.  7  fr. 
Ouvrage  couronné  par  VInstitut  de  France. 

BOUSQUET.  Notice  sur  le  eow^-pox,  ou  petite  vérole  des  vaches,  découvert  à  Passy 
en  1836,  par  J.  B.  Bousquet.  Paris,  1839,  in-4,  avec  une  grande  planche.  50  c. 

BOUVIER  (H.).  Leçons  clii^iques  sur  leis  maladies  chroniques  de  l'appareil  ioco- 
moteur,  professées  à  l'hôpital  des  Enfants  pendant  les  années  1855,  1856,  1857, 
parle  docteur  H.  Bouvier,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants,  membre  de  l'Aca- 
démie impériale  de  médecine.  Paris,  1858,  1  vol.  in-8  viii,  532  pages.  7  fr. 

BOUVIER  (H.)-  Atlas  des  leçons  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomo- 
teur, comprenant  les  Déviations  de  la  coloune  vertébrale.  Paris,  185B.  Atlas  de 
20  planches  in-folio.  •  18  fr. 

BOUVIEB  (li.).  Mémoire  sur  la  section  du  tendoîî  d'Aehflle  dans  le  traitement  des 
pieds  îjots.  Paris,  1838,  1  vol.  in-4°  de  7  2  pages  avec  une  planche  lithogr.    2  fr. 

BRAIPWQOD.  Traité  de  la  fjyémie  ou  fièvre  suppuratîve,  par  P.  M.  Braidwood; 
traduction  français^  par  M.  Y^,  Aljling,  interne  des  bôpitaiax.  Paris,  1869,  1  vol. 
in-8  de  300  p.,  avec  12  planches  chromolithographiées. 

BRAIKABD.  Mémoire  sur  le  traitement  des  fractures  non  réunies  et  des  difformités 
des  os,  par  Daniel  Bbainakd,  professeur  de  chirurgie  au  collège  médical  de Hlii- 
nois.  Paris,  1854,  grand  in-8,  72  pages  avec  â  planches  comprenant  19  fig.   %  fr. 

Traf'é  ?:oo1o?|q|ic  et  |)liysiologi(]^ue  des  vers  intestinaux  de  riiomme, 

par  le  d()c4eur  Bjîrmser  ;  traduit  de  l'allemand,  par  M,  Grundler.  Revu  etaugment;^ 
par  M.  de  Blainyille,  professour  au  Muséum  d'iîistoire  naturelle.  Paris,  1837,  avec 
atlas  in-4  de  15  planches.  13  ff. 

BRESCHET.  Mépiioires  çfiirurglcaux  sur  différentes  espèces  d'anévrysmes ,  par 
G.  Breschet,  professeur  d'anatomie  à  la  Fa.culté  de  médecine  de  Paris,  chirur- 
gieri  de  l'Hôtel-î)ieu,  Pfiris,  i834,  in-4,  avep  six  planches  in-fol.  6  fr. 

BRESCHET-  Recherches  anatpmiques  et  physiologiques  sur  l'Organe  de  roule  et  sur 
l'Audition  dans  Phomme  et  les  animapî  vertébrés;  par  G.  Breschet-  Paris, 
1836,  in-4,  avec  13  plançhes  gravées,  5  fr. 

BRESCHET  (G.).  Études  anatomiquçs,  pl^ysioiogique^  et  patltologiques  de  l*œuf 
dans  l'espèce  humaine  et  dans  quelques-unes  jJes  principales  familles  des  animaux 
vertébrés.  Paris,  1835,  1  yp}.  in-4°  de  144  pages  avec  6  planches  lithogr.     5  fr- 

BRESCHET.  Recherches  anatoipiques  et  physiologiques  sur  l'organe  de  l*Oaïe  des 
poissons;  par  G.  BnE3ÇHET.  Pari^,  1838,  ifi-4,  avec  17  planches  gravées.      5  fr. 

BRIAND  et  CHAUDÉ.  A|anuei  complet  d«  mHmlm  Idéale,  ou  Résumé  des  meilleurs 
ouvrages  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  cette  mo^tière,  et  des  jugements  et  arrêts  les 
plus  récents,  par  J.  BrîAND,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  et  Ernest 
Chaudé,  docteur  en  droit;  et  contenant  un  MQnuel  de  chimk  légale,  par  J,  Bopis^, 
professeur  agrégé  à  l'Ecole  de  pharmacie  de  Pajris.  fjuitième  édition.  Paris,  1869, 
1  vol.  gr.  in-8  de  104  8  pages,  avec  3  pl.  gravées  e*  34  fig.  fr, 

BRIERRE  DE  BOISMONT.  Du  délire  aigu  observé  dans  les  établissements  4*aliénés, 
par  M.  Brierre  de  Boismont.  Paris,  1845,  1  vol.  iu-4  de  |20  pages.       3  fr.  50 

BRIERRE  DE  BOISMONT.  De  remploi  iles  h&im  prplpng:és  et  des  irrigations  conti- 
nues dans  le  traitement  des  formes  aiguës  de  la  folie,  et  en  particulier  de  la  manie, 
Paris,  1847,  1  vol.  in-4  de  62  pa^^s."  î  fr.  50 

BRIQUET.  Traité  ctiiiique  et  tlîéraiiewtiqiïé  de  l'Hystérie,  par  le  docteur  P.  Bri- 
QUETy  médecin  de  l'hôpital  de  la  (Jiarité,  membre  de  l'Académie  impériale  de  mé- 
decine de  Paris.  Paris^  1859.  1  vol.  in-8  de  624  pages.  8  fr. 

BRIQUET.  Rapporî  sur  les  épidémie^      çî^oSéra-morfeM»  qui  ont  régué  de  1817  ,à 
1850,  fait  au  nom  d'une  Commissiou,  par  M-  Briquet,  membre  de  l'Académie  im-    ,  j 
périale  de  médecine,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  ,et  hospices  civils  de  Paris. 
PariS;,  1868,  1  vol,  in-4  de  235  pages.  6  fr. 
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BKDCâ.  Anatonile  patbologlque  éu  eaneer,  par  Paul  Broca,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine.  Paris,  1852,  1  vol.  in-4  avec  une  planche  lithographiée.       â  fr.  50 

BHOUiSSAIS.  pe  l'irritation  et  de  la  fpiie,  ouvrage  dans  lequel  les  rapports  du  phy-? 
sique  et  du  moral  sont  établis  sur  les  bases  dp  la  médeçi?jf!  physiologique.  Dey^çoième 
édition.  Paris,  1839,  2  vol.  in-8.  %  fr.  50 

BROUSSÂIS.  Cours  de  phrénolosie,  professé  à  la  Facilité  de  médepine  de  Paris. 
Paris,  1833,  1  vol.  in-8  de  850  pages,  ^vec  pl.  4  fr,  50 

BBOWN-SEQUARD.  Propriétés  et  fonctions  de  la  maelle  épinlère."  Rapport  sur  quel- 
ques expériences  de  M.  Brown-Séquard,  lu  à  la  Société  de  biologie  par  M.  PAUL 
Broca,  professeur  à  U  Faculté  de  médecine.  Paris,  1856,  in-8,  1  fr. 

BRUCKE.  Des  Coulears  au  point  de  vue  physique,  physiologique,  artistique  et  indus-^f 
triel,  par  Ernest  BRUCIfE,  professeur  de  physiologie  à  l'Université  de  Vienne,  traduit 
de  l'allemand  sous  les  yeux  de  l'auteur  par  Paul  Schutzenbe^-ger.  Paris,  18fi6, 
1  vol.  in-18jésus  de  344  pag.,  avec  46  figures.  4  fr, 

CABANIS.  Rapport  du  pliyslqne  et  dn  moral  de  Pbomme,  et  Lettre  sur  les  causes 
premières,  par  P.  J.  G.  CABANIS,  précédé  d'une  Table  analytique,  par  Dest|JTT 
DE  Tracy  ,  huitième  édition,  augmentée  de  Notes,  et  précédée  d'une  Notice  histo- 
rique et  philosophique  sur  la  vie ,  les  travaux  et  les  doctrines  de  Cabanis ,  par 
l,  Peisse.  Paris,  1844,  in-8  de  780  pages.  6  fr. 

Liji  notice  bipgraphiqup,  compospe  sur  des  Eunseigiax^ments  authentiques  fournis  en  partie  par  la  fa- 
mille même  de  Cabanis,  est  à  la  fois  la  piijs  complète  et  la  plus  exi^çtp  qui  ait  été  guhUée,  Cette  {édition 
est  la  seule  qui  contienne  la  Lettre  sur  les  causes  premières. 

CAILliAUïiT.  Traité  pratique  des  m^l^dieis  de  la  pe?»»  Pliez  ie§  epf^nts,  par  |e  doc- 
teur Ch.  Caillault.  Paris,  1859,  1  vol.  in-18  de  400  pages.  3  fr.  §0 

GALSIjEIL.  Traité  des  iitailadies  )Qfl9inmatolres  du  ceryeaii,  ou  Histoire  i^n^toinor 
pathologique  des  congestions  encéphaliques,  du  délire  aigu,  de  la  paralysie  générale 
ou  périencéphalite  chronique  diffuse  àl'étaf  simple  ou  compliqué,  du  ramollissement 
cérébral  ou  local  aigu  et  chronique,  de  l'hémorrhagie  cérébrale  localisée  récente 
ou  non  récente,  par  le  docteur  L.  F.  Calmeil,  médecin  en  chef  de  la  Maison  im- 
périale de  Charepton,  Parîg,  1859,  2  forts  volumes  jn-S.  17  frj 

Tflt>ie  des  matières.  ~r  Cbap.  }.  Dei»  Attaques  de  congestion  encéphalique.  —  Chap.  11,  P»  dt-'U^e 
aigu. —  Chap.  111.  De  la  paralysie  générale. —  Cbap.  IV,  De  la  paralysie  ge'ne'rale  complète. — CJiap.V. 
Du  ramollissement  céiéhral  local  aii;u.  —  Chap.  Vl.  Du  r;imollissement  cérëhral  à  l'état  chronique, 
Chap.  Vil.  De  l'hémorrhagie  encéphajique.  — Chap.  Vlll,  Des  foyers  hémorrha^îques  non  jrépeijts. 
Chap.  IX.  Du  traitement  des  maladies  inflammatoires  des  centres  nerveux  encéphaliques. 

CALMEIL.  Delà  folie  considérée  sous  le  point  de  vue  pathologique,  philosophique, 
historique  et  judiciaire,  depuis  la  renaissance  des  sciences  en  Europe  jusqu'au 
xiï®  siècle;  description  des  grandes  épidémies  de  délire  simple  ou  compliqué  qui  ont 
atteint  les  populations  d'autrefois  et  régné  dans  les  monastères  ;  exposé  des  condam- 
nations auxquelles  la  folie  méconnue  a  donné  lieu.  Paris,  1845,  2  vol.  in-8.     14  fr. 

CALMEIL.  De  la  paralysie  considérée  chez  les  aliénés.  Paris,  1823,  in-8,     6  fr.  50 

CARRIERE  (Ed.).  Fondements  et  organisation  de  la  climatologie  médicale.  Paris, 
1869,  in-8,  96  pages.  2  fr.  50 

CARRIÈRE  (Ed.).  Le  climat  de  l'Italie,  sous  le  rapport  hygiénique  et  médical,  par 
le  docteur  Ed.  Carrière.  Paris,  1849.  1  vol.  in-8  de  600  pages,  7  fr,  50 

Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France. 

Cet  ouvrage  est  ainsi  divisé  :  Du  climat  de  l'Italie  en  général,  topographie  et  géologie,  les  eaux, 
l'atmosphère,  les  vents,  la  température, —  Climatologie  de  la  re'gion  méridionale  de  l'Italie  ;  Sa- 
lerne,  Caprée,  Massa,  Sorrente,  Castellamare,  Torre  det  Greco.  Résina,  Portici,  rivo  orientale  du  golfe 
de  IVaples,  climat  de  Naples;  rive  septentrionale  du  golfe  de  Naples  (PoutEoJes  «tBoïa,  îschia),  golfe 
de  Gaets.  —  Climatologie  de  la  région  moyenne  de  f  Italie  :  M tirais-Poiilins  et  Maremmes  de  la 
Toscane  :  climat  de  Rome,  de  Sienne,  de  Pise,  de  Florènce. —  Climat  de  la  région  septentrionale  de 
ritalie  :  Venise,  Milan  et  les  lacs.  Gênes,  Menton  et  Villefranche,  Nice,  Hyères. 

CARUS  (C.-C).  Traité  élémentaire  d'anatomie  comparée,  suivi  de  Becherches 
d'anatomie  philosophique  ou  îraesceudante  sur  les  parties  primaires  du  système 
nerveux  et  du  squelette  intérieur  et  extérieur  ;  traduit  de  l'allemand  et  précédé  d'une 
Esquisse  historiqueet  bibliographique  del'Ânatomie  comparée^  par  A.  J.  L.  JoORDAN, 
Paris,  1835.  3  volumes  in-8  avec  Atlas  de  31  planches  gr.  in-A  gravées.       10  fr. 
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CASTELNAU  et  DUCREST.  Recliercbes  sur  les  abcès  multiples,  comparés  sous  leurs 
différents  rapports.  Paris,  1846,  in-4.  1  fr. 

CÂUVET.  Nouveaux  éléments  d'bisiolre  naturelle  médicale,  comprenant  des  no- 
tions générales  sur  la  zoologie,  la  botanique  et  la  minéralogie,  l'histoire  et  les  pro- 
priétés des  animaux  et  des  végétaux  utiles  ou  nuisibles  à  l'homme,  soit  par  eux- 
m  èmes,  soit  par  leurs  produits,  par  D.  Cauvet,  professeur  agrégé  à  l'École  supérieure 
de  pharmacie  de  Strasbourg.  Paris,  1869,  2  vol.  in-18  jésus,  avec  790  fig.      12  fr. 

L'histoire  des  animaux,  des  végétaux  et  des  minéraux  utiles  ou  nuisibles  à  Tbomme  a  été  faite 
selon  l'ordre  des  séries  naturelles,  en  suivant  les  classifications  le  plus  généralement  adoptées.  Les 
p  roduits  de  ces  diflTéi  enls  êlres  ont  été  étudiés  soigneusement,  au  double  point  de  vue  de  leurs  carac- 
tèreset  de  leurs  |iropriétés  médicinales.  Pour  les  médecins,  Tauteur  fait  connaître  les  propriétés 
physiologiques  des  médiciiments  simples  les  plus  usités;  pour  les  pharmaciens,  il  donne  les  carac- 
tères disliuctiis  des  diogues  et  les  propriétés  cbimiquos  de  leurs  principes  actifs. 

Ce  livre  comprend  les  matières  exigées  j  our  le  troisième  examen  de  doctorat  en  médecine  et  le 
deuxième  examen  de  maîtrise  en  pharmacie. 

GAZÂUYIEILH.  Du  suicide,  de  Paliénation  mentale  et  des  crimes  contre  le^  person- 
nes, comparés  dans  leurs  rapports  réciproques.  Recherches  sur  ce  premier  penchant 
chez  les  habitants  des  campagnes,  par  J.-B.  CAZAUVIEILH,  médecin  de  l'hospice  de 
Liancourt,  ancien  interne  de  l'hospice  de  la  Salpêtrière.  Paris,  1840,  in-8.  2  fr.  50 

CÂZENAVE.  Traité  des  maladies  du  cuir  chevelu  ,  suivi  de  conseils  hygiéniques  sur 
les  soins  à  donner  à  la  chevelure,  par  le  docteur  A.  Cazenave,  médecin  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  etc.  Paris,  1850,  1  vol.  in-8,  avec  8  planches  coloriées.  8  fr. 

Table  des  matières.  —  Introduction.  Coup  d'œil  historique  sur  la  chevelure.  —  Première  partie. 
Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  cheveux.  —  Deuxième  partie.  Pathologie  du  cuir 
chevelu.  —  Troisième  partie.  Hygiène. 

CELSE  (A.  C).  De  la  médecine,  traduit  en  français  par  Fouquier  et  F.  S.  Ratier. 
PariSj  1824,  1  vol.  in-18.  2  fr. 

GELSI  (A.  C).  De  remedica  litori  octo,  editio  nova,  curantibus  P.  FOUQDIER,  in  Facul- 
tate  Parisiensi  professore,  etF.-S.  Ratier.  Parisiis,  1823,  in-18.  1  fr.  50 

CERISE.  Déterminer  l'influence  de  l'éducation  physique  et  morale  sur  la  produc- 
tion de  la  surexcitation  du  système  nerveux  et  des  maladies  qui  sont  un  effet  con- 
sécutif de  cette  surexcitation.  Paris_,  1841,  1  vol.  in-4  de  370  pages.  3  fr. 

CHÂILLY.  Traité  pratique  de  Fart  des  accouchements,  par  Chailly-HONORE, 
membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Cinquième  édition^  revue  et  cor- 
rigée. Paris,  1867,  1  vol.  in-8  de  xxiv-1036  pages,  avec  282  figures.  10  fr. 

Ouvrage  adopté  par  le  Conseil  de  l'instruction  publique  pour  les  Facultés  de  méde- 
cine, les  écoles  préparatoires  et  les  cours  institués  pour  les  sages-femmes. 

GHAMBERT.  Des  eirets  physiologiques  et  thérapeutiques  des  éthers,  par  le  docteur 
H.  Chambert.  Paris,  1848,  in-8  de  260  pages.  75  cent. 

CHARPENTIER.  Des  accidents  fébriles  qui  surviennent  chez  les  nouvelles  accouchées^ 
par  L.  A.  Alph.  Charpentier,  chef  de  clinique  d'accouchements  de  la  Faculté. 
Paris,  1863,  gr.  in-8.  1  fr.  50 

CHAUFFARD.  Essai  sur  les  doctrines  médicales,  suivi  de  quelques  considérations  sur 
les  fièvres,  par  le  docteur  P.  E.  CHAUFFARD,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Paris,  1846  ,  in-8  de  130  pages.  1  fr. 

CHAUSIT.  Traité  élémentaire  des  maladies  de  la  peau,  par  M.  le  docteur  ChaU- 
SIT,  d'après  l'enseignement  théorique  et  les  leçons  cliniques  de  M.  le  docteur  A.  Caze- 
nave, médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis.  Paris,  1853, 1  vol.  in-8,  xii-448  pag.   3  fr. 

CHURCHILL  (Fleetwood).  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  hors  l'état  de 
grossesse,  pendant  la  grossesse  et  après  l'accouchement,  par  Fleetwood  Churchill, 
professeur  d'accouchements,  de  maladies  des  femmes  et  des  enfants  à  l'Univer- 
sité de  Dublin.  Traduit  de  l'anglais  sur  la  Cinquième  édition ,  par  MM.  Alexandre 
WiELAND  et  Jules  DuBRisAY,  ancicns  internes  des  hôpitaux,  et  contenant  l'Exposé 
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des  travaux  français  et  étrangers  les  plus  récents.  Paris,  1866,  1  vol.  grand  in-8, 

xvi-1227  pages  avec  291  figures.  18  fr. 

En  présentant  la  livre  de  M.  Churchill  aux  médecins  français,  les  traducteurs  ont  pensé  que,  sans 
porter  atteinte  à  l'originalité  de  l'œuvre,  et  tout  en  conserTant  à  l'auteur  la  responsabilité  et  le  mérite 
de  ses  opinions  personnelles,  ils  devaient  compléter  les  quelques  points  de  détail  qui  avaient  pu 
échapper  à  ses  investigations,  ou  qui  avaient  reçu  un  jour  nouveau  de  travaux  postérieurs  à  la  publi- 
cation de  la  dernière  édition  anglaise,  et  ils  se  sont  particulièrement  attachés  h  mettre  en  lumière  les 
études  modernes  des  auteurs  français  et  étrangers  qui  méritaient  d^étre  portées  à  la  connaissance  du 
médecin  et  du  chirurgien,  et  qui  pouvaient  l'être  utilement  pour  les  besoins  de  la  pratique. 

CIVIALE.  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  grénito-urinaires.  Troisième 
édition  augmentée.  Paris,  1858-1860,  3  vol.  in-8  avec  figures.  24  fr. 

Cet  ouvrage,  le  plus  pratique  et  le  plus  complet  sur  la  matière,  est  ainsi  divisé  : 
Tome  I.  Maladies  de  l'urèthre.  ToME  II.  Maladies  du  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Tome  III, 
Maladies  du  corps  de  la  vessie. 

CIVIÀLE.  Traité  pratique  et  liistorique  de  la  litliotritie,  par  le  docteur  GiVIÂLE  , 
membre  de  rinstitut,  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1847,  1  vol. 
in-8,  de  600  pages  avec  8  planches.  8  fr. 

CIVIÂLE.  De  l'urétlirotomie  ou  de  quelques  procédés  peu  usités  de  traiter  les  rétré- 
cissements de  Turèthre.  Paris,  1849,  in-8  de  124  pages  avec  une  planche.     2  fr.  50 

CIVIÂLE.  Parallèles  des  divers  moyens  de  traiter  les  calculeux,  contenant  Texamen 
comparatif  de  la  iithotritie  et  de  la  cysiotomie  ,  sous  le  rapport  de  leurs  divers 
procédés,  de  leurs  modes  d'application,  de  leurs  avantages  ou  inconvénients  respec- 
tifs. Paris,  in-8,  fig. 

COCTEAU,  «es  flstnles  urétlirales  chez  l'homme,  par  COCTEAU,  professeur  agrégé 
de  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1869,  in-8,  128  p.  2  fr.  50 

fCODEX  MEDICAME1\TARIUS.  Pharmacopée  française,  rédigée  par  ordre  du  gouverne- 
ment, la  commission  de  rédaction  étant  composée  de  professeurs  de  la  Faculté  de 
médecine  et  de  l'Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  de  membres  de  l'Acadé- 
mie impériale  de  médecine  et  de  la  Société  de  pharmacie  de  Paris.  Paris^  1866, 
1  vol.  grand  in-8,  xlviii-784  pages,  cartonné  à  l'anglaise.  9  fr.  50 

Franco  par  la  poste.  '  11  fr.  50 

Le  même,  interfolié  de  papier  réglé  et  solidement  relié  en  demi-maroquin.  16  fr.  50 
Le  nouveau  Codex  medicamentarius.  Pharmacopée  française,  édition  de  1866, 

sera  et  demeurera  obligatoire  pour  les  Pharmaciens  à  partir  du  1^'  janvier  1867. 

{Décret  impérial  du  5  décembre  1866.) 

—  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex  medicamentarius,  ou  Histoire  de  l'ac- 
tion physiologique  et  des  effets  thérapeutiques  des  médicaments  inscrits  dans  la  phar- 
macopée française,  par  Ad.  Gubler,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de 
médecine,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1868,  1  vol.  grand  in-8, 
780  pages,  format  du  Codex,  cart.  12  fr. 

Cet  ouvrage  forme  le  complément  indispensable  du  Codex, 

COLLADON.  Histoire  naturelle  et  médicale  des  casses  ,  et  particulièrement  de  la 
casse  et  des  sénés  employés  en  médecine.  Montpellier,  1816.  ln-4,  avec  19  pl.  6  fr. 

COLLINEAU.  Analyse  physiologique  de  l'entendement  humain,  d'après  l'ordre  dans 
lequel  se  manifestent,  se  développent  et  s'opèrent  les  mouvements  sensitifs,  intel- 
lectuels, affectifs  et  moraux.  Paris,  1843,  in-8.  1  fr.  50 

COMTE  (A.).  Cours  de  philosophie  positive,  par  Auguste  COMTE,  répétiteur  d'analyse 
transcendante  et  de  mécanique  rationnelle  à  l'Ecole  polytechnique.  Troisième  édi- 
tion^ augmentée  d'une  préface  par  E.  LiTTRÉ  ,  et  d'une  table  alphabétique  des  ma- 
tières. Paris,  1869,  6  vol.  in-8.  45  fr. 

Tome  l.  Préliminaires  généraux  et  philosophie  mathématique.  —  Tome  il.  Philosophie  astrono- 
mique et  philosophie  physique.  —  Tome  lll.  Philosophie  chimique  et  philosophie  biologique.  — 
Tome  IV.  Philosophie  sociale  (partie  dogmatique). —  Tome  V.  Philosophie  sociale  (partie  histo- 
rique :  état  théologique  et  état  métaphysique).  —  Tome  VI.  Philosophie  sociale  (complément  de  la 
partie  historique)  et  conclusions  générales. 

COMTE  (A.).  Principes  de  philosophie  positive,  précédés  de  la  préface  d'un  disciple, 
par  E  LiTTRÉ.  Paris,  1868,  1  vol.  in-18  jésus,  208  pages.  2  fr.  50 

Les  Principes  de  philosophie  positife  sont  destinés  à  servir  d^introduction  à  l'étude  du  Cours  de 
pfiilosophie^  ils  contiennent  :  1*  l'exposition  du  but  du  cours,  ou  considération*  générales  sur  la  nature 
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et  ritnportaace  dé  Id  philbsophië  positive;  2° l'exposition  du  plâh  du  ceurs,  oïl considérations  géiiéfales 
siir  la  hiérarchie  des  sciences. 

Congrès  médico-cbfrargicfill  die  î^t'â&êë.  Pr'émîèrë  éessioh,  tétiue  à  Rouen,  du  30 
sëpteiiibfe  au  3  octobre  iS63.  Paris,  1863,  in-8  de  412  pag.  avec  planches.  5  fr. 

Congrès  médical  de  Fraface.  Deuxième  iséssiôn,  leîiuè  â  Ltôïî,  du  26  septëmbre  ati 
i^*^  octobre  1864.  PaHs,  1865,  in.8  de  688  pages  avec  planches.  9  fr. 

Table  des  matières.-^  t.  Des  corierétioris  satigulnës  dans  lë  coeUr  et  les  vâiéééatix, 
par  MM.  Th.  Perrin^  Perroud^  Gourty^  Leudet,  etct^2i  Paralysie  atrophiquë  pro- 
gressive, ataxie  locomotrice,  par  MM.  Dutriérlil^  Téssier^  Bouchard,  Leudet.  — 
3.  Curabilité  de  la  phthisie,  par  MM.  Leudet,  Ghatin,  Gourdin,  VerheuiL^ — 4'  1»'ai- 
tement  des  ankyloseâ,  par  MM.  Palasciano,  Délore,  Philipeaux,  Plavàz.— 5.  Chirur- 
gie du  système  osseux,  par  MM.  Marmy,  Desgranges,  Ollier,  Verneuil. —  6.  Des 
moyens  de  diérèse,  par  MM.  Philipeaux,  Verheuil,  Bariier,  Ollier.  ■ —  7,  De  la  con- 
sanguinité, par  MM.  Rodet,  Faivre,  Satison,  More!,  Diday. —  8.  Gehèse  des  parasites, 
par  MM.  Rodet,  Diday,  Gailleton  .—  9.  Contagidti  de  la  syphihs,  par  MM.  Rollet, 
Diday,  Viennois.  10.  Du  forceps,  par  MM.  Ghassagny,  Bouchacourt,  Bfertiè.  — 
il.  Asiles  d'aliénés,  par  MM,  Mundy,  Motet,  Turck,  Morel,  Billod,  etc. 

Congrès  médleàl  de  France.  Troisième  session,  tenué  à  BôRDEAtx  dit  2  âti  7  oc- 
tobre 18B5.  Paris,  1866,  itt-8,  xll-916  pages.  9  fr. 

GOOPËR  (AStlèy).  teluvrcï^  cîilrtïrgîcaîes  complète^,  traduites  de  l'anglais,  avec  des 
notes  par  E.  Chassaigkac  et  G.  Richelot.  Paris,  1837,  gr.  m-8,  4  fr.  50 

CÔËLiEU  (À.).  Aide  -mémoire  de  médecine,  de  chirurgie  et  d'accouchements, 
vade-mecum  du  praticien,  par  le  docteur  A.  Corlieu»  Paris,  1869,  1  voh  in-18 
jésus  de  xx-62/i.  page»'^  avec  439  figures,  cart.  6  fr. 

GORLIEU  (A.).  Voyez  Saint  Vincent. 

GORNÂRO.  De  la  sobriété,  voy)gz  École  de  Sâlerne,  p.  16, 

GRUVEILHIER.  Anatomlé  pathologique  du  corps  humain,  ou  Descriptions,  avec 
figures  lithographiées  et  coloriées,  des  diverses  altérations  morbides  dont  le  corps 
humain  est  susceptible  ;  par  J.  Gruveilhîèr,  professeur  d'anatomie  pathologique  à 
la  Faculté  de  médecine  cle  Paris.  Paris,  1830-1842.  2  vol,  in-Folio,  avec  230  plan- 
ches coloriées.  '  456  fr. 
Demi-reliure  des  2  vol.  grand  iii-folio,  dos  de  maroquin,  non  rognés,  24  fr. 

Ce  bel  owrage  est  cofnplei  ;  il  a  été  publié  en  41  livraisons,  cbacune  contenant  6  feuilîés  de  texte 
iti-Fblio  grand-raisin  vëlin,  caraclère  neuf  de  F.  Didot,  avec  5  planclies  coloriéés  avec  le  plUs  grand 
soin,  et  6  plànches  lorsqu'il  n'y  a  que  qtiaUë  planches  de  coloriées.  Chaqtife  livi-aisbn  est  de       ïî  fr. 

GRUVEILHIER  (J.).  Traité  d*Anaéomle  pathologltlne  généralè^  Ouvrage  complet. 
Paris,  1849-1864,  5  vol.  in-8.  35  fr. 

Tome  V  et  dernier.  Dégénérations  aréolaires  et  géîàtinifoi  tnes,  dégénéràtiôhs 
cancéreuses  proprement  dites  par  5,  CruvEilhieR  ;  pseudo-cancers  et  tables  alpha- 
bétiques par  Ch.  Houel.  Paris,  1864,  1  vol.  in-8  de  420  pages.  7  fr. 
Cet  ouvrage  est  l'exposition  du  Cours  d'anatomie  pathologique  que  M.  CtuvéïUiiêr  fait  à  la  Facalt« 
de  médecine  de  Paris.  Comme  son  enseignement,  il  est  divisé  en  XVilî  classes,  savoir  :  tome  \^\*  solu- 
tions dé  Cbmihlilté;  2°  adhésions;      luxations;  4"  invaginations;  5°  hernies;  6* 'ievialions;  —  tome  IS, 
7"  corpi  étrangers  ;  8">  réuécissemcnts  et  obîitéralsdiis;  9"  lésions  de  canalisation  par  communication 
accidentelle;  10"  dilalalion»;  — îomellî,  W  hypertrophies;  12'âtrophléâ;  1^°  métàttiorphoies  fet  piO- 
ductions  organiques  analogues  ;  — tome  IV,  14»  bydropisies  et  flux;  15"  hémort-hagies  ;  16°  gangrènes  ; 
17'  inflamrtiatioiisou  phlegmasies;  1B'>  îéâioîisstrumeiiSfs,  et  lésions carcinomateases;  -  tome  V,19'='dégé- 
nérations  orgàhiqués. 

GZERMAR.  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi  en  physiologie  et  en  médecine,  par  le 
docteur  J.  N.  Czèrmak,  professeur  de  physiologie  à  Tuniver^ité  dô  Pësth.  Paris, 
1880,  in-8  àVëc  deux  plahéhes  gravées  èt  3l  figures.  3  fr.  50 

DAGOÎ^ET  ÎH.)i  Trîiite  élémentaire  et  pratiqué  dé^i  maïadîCâ  miléïïtàlles,  suivi  de 
considérations  sur  Tadministration  des  asiles  d'aliénés.  Paris,  1862,  in-8  de  816  p. 
àtëf,  iiné  cdrltè.  It)  fr. 

ÔARCÈT.  Kecherches  sur  les  àbcés  multiples  et  sur  les  accidents  qu'amène  la  pré- 
settte  dupUs  dàils  le  système  vàsculaire,  suivies  de  remarques  sur  les  altérations  du 
sang,  par  le  docteur  F.  Darcet.  Paris,  1845.  ln-4  de  88  pages.  75  c, 
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DÂRëMBËÈKï.  Olèssiilaé  qtisitadr  tfiâ^fstrOram  êûj^ëf  cMtûfgiA^  lîd^èrii  et  Èdltilicli 
ettte  Secrctis  innliertitfi,  de  dhirurgid,  de  modo  niedendi  libri  sejïtem,  pdëtiià  ttlédi- 
cura;  nunc  primum  àd  fldem  dodicis  Mâzarittei,  edidit  doùtdt*  Ch.  IJAKERîBëRG. 
Napoli,  1854.  In-8  dé  64-228-1  ?8  pagès.  8  fr. 

DÂËËllîBËRG.  Notices  et  extraits  âes  manuscrits  médicaux  grecs,  ktlns  et  ^tançais 
des  principales  bibliothèques  de  l'Europe,  par  le  docteur  Ch.  DarèmberG,  biblib- 
thécaire  de  la  bibliothèque  Mazarine,  proiesséut  au  Collégë  de  France.  Prerliière 
^ârtié  :  Màriuscrits  grées  d'Anglététre,  silivis  d'ùn  fragment  inédit  de  Gilles  de  Cor- 
beil  et  de  scolies  inédites  sur  Hippocraté.  Parisj  1853,  in-8,  243  pages.         7  fr* 

DAREMBERG.  Voy;  Galien,  Oribase. 

DÂVAIMë^  Traité  dci^  entozoaires  et  des  maladies  verminenses  de  P homme  ei  des 
animaux  domestiques,  par  le  docteur  G.  Davainë,  membre  de  TAcadémie  dé 
médecine.  Paris,  1860,  1  vol.  in-8  de  950  pages;  avèc  88  figures*  12  Ir. 

Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France. 

DÂVASSE.  La  Syp&Ilis,  ses  formes  et  son  unité,  par  J.  Davassb,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Paris,  1865.  1  vol.  in-8  de  570  pages.  8  fr, 

DAVID  (Th.).  De  la  g^rossesse  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  la  constitution 
physiologique  et  pathologique  de  la  femme,  par  Th.  David,  docteur  en  médecine. 
Paris,  1868,  1  vol.  in-8,  122  pages.  ,  2  fr.  50 

DE  LA  RIVE.  Traité  d'électrlcUé  théorique  et  appliquée;  par  Â.  de  la  Î\ive, 
membre  correspondant  de  l'Institut  de  France,  professeur  ërilérite  de  PAoadérîiie 
fie  Geiièvé.  f*aris,  j  854-58,  3  vol.  in-8,  avec  447  figùrës.  M7  fr. 

Sépare'ment,  tomes  II  et  IIl,  Prix  de  chaque  volume.  9  fr, 

DELPEGH  (A.).  Nouvèllfcà  frechercSiés  siir  l'intôxlcalioii  spéfciale  qîie  détermirie  le 
Sulfiire  de  carboné.  L'industrie  du  cabutchouc  sôûftié_,  pat*  A.  DELPkca^  prdfëséeiir 
agrégé  à  !a  Faculté  de  niédécine  dë  Pàris^  médecin  de  rh6j](ital  Neëkér,  meiTibi-e 
de  PAcadéitiie  de  hiêdécîné.  Paris,  1863,        de  128  pages.  2  fr.  50 

DELPEGH  (A.)i  Leé  trlciàtneâ  ét  là  lt*icliiiiose  chez  Thomme  et  chez  les  animaux, 
PaHs,  1866,  ih^l^  tie- 104  pAgeSi  2  fr.  50 

DELPEGH  (A.).  î)é  la  ladrerie  dù  pôré  au  point  de  vue  de  Phygiène  privée  et  pu- 
blique. Mémoire  lu  à  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris^  1864,  in-8  de  iOl 
pages.  ..         .  2  fr.  50 

DEMARQUAT.  Espai  de  pncumatOlogle  médicale.  Recherches  physiologiques,  cli- 
niques et  thérapeutiques  sur  les  gaz,  par  J.  N.  t)£MARQUAY,  chirurgien  de  la  Maison 
municipale  de  sanîé.  Paris,  1866,  in-  8,  xvi,  861  pages  avec  figures.  9  iV. 

DEPÀÛL.  Expériences  faites  avëc  le  cow-jsox  ou  vaccm  animal,  par  M.  DepAÙl, 
membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  direCtëtir  de  là  vâcciile,  profôsseur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1^67,  in-i,  de  54  pages,  avec  o  pi. 
chromolithograpiiiées.  â 

DESAïVEE.  Etudes  sur  les  maladies  des  ônvrîers  dé  la  manufàcttsre  d'ài'jÉlég  de 
GiîateiierauU.  Paris,  1856,  in-g  de  116  pages.  2  fr,  5Ô 

ÔÈiSLAHDES.  Be  Ponanisme  et  des  antres  abus  vénériens  Considérés  dans  ietirs  hip- 
ports  avec  la  santé,  par  la  docteur  L.  Deslandes.  Paris,  1835.  ln~g.  "7  Ir 

BESOHMEAUX.  he  Fendoscope,  de  ses  applications  aii  diagnoslit  élaii  traitemënt  des 
affections  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  leçons  à  l'hoiaital  Necker,  pat  A.  J.  DÊSbfi-^ 
MEÀtix,  chirurgien  de  l'hôpital  Neckèr.  Paris,  lëBo,  iii-B  de  190  pagés  avec  3  pl. 
chromoiithographiëes  et  lÔ  figures.  4  fr.  50 

DÈ^EiMÉHÎS.  Dictionnaire  hlstoriqué  àe  là  médecine.  Paris,  !  828-1 836,  4  vbl. 
en  7  parties,  in-8.  ID  fr 

totiorï.^AmE  (nouveau)  M'MÈîïEîîkMfe  feï  î>fe  ^btiiURdtË  pMi* lOtîteë,  illus- 
tré de  figures  intercalées  dans  le  teXlê,  rédigé  par  Benjamin  An&ER,  E.  Baillî, 
ÉARRÂLLÎKR,   BeRNUTZ,  P.   BÈRT,    ÊOÈGKËL  ,   BuiGNËT,   CUSfcO,  DëMAÉQI'AY, 

i)ENCGÉ  ,  Desnos,  bESORMÈAùx,  Devilliers,  Alfred  FoûrnIeR,  GalLAkd, 
tî; GlntrAc, GOMBAiiLT.GossÉLii^,  Alphonse GUÈRlN,  A.tîAÎîDY,  HiîTjRtAUX,  Uik'tz, 
JACCOUD,  JaCQUEMET,  JeANNÉL,  fcoEBEiiLÉ,  LaNNELONGUE,  s.  LAUGIËÎt,  Le- 
DENTU,  LiEBREICH,  P.  LORAIN,  LutON,  LéOn  MARCilANjD,  A.  NËLaton,  A;  OLlî- 

viER,  Oré,  Panas,  Maurice  ilAti^îAtoD,  ïliCHEt,  Ph.  RiCOrd,  L  IIoCHArd  (de  Lo- 


16 


J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  rue  Hàutefeuille,  19* 


rient),  Z.  Roussm,  Saint-Germain,  Ch.  Sarazin,  Germain  Sée,  Jules  Simon, 

SiREDEY,   StOLTZ,  A.  TARDIEU,   S.  TARNIER,  TROUSSEAU,   VALETTE,  VERJON, 

Aug.  Voisin.  Directeur  de  la  rédaction,  le  docteur  Jaccoud. 

Le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  illustré  de  figures 
intercalées  dans  le  texte,  se  composera  d'environ  20  volumes  grand  in-8  cavalier  de 
800  pages.  11  sera  publié  trois  volumes  par  an.  Les  tomes  I  à  XI  sont  en  vente. 

Prix  de  chaque  volume  de  800  pages  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.      10  fr. 

Les  volumes  seront  envoyés  franco  par  la  poste,  aussitôt  leur  publication,  aux  sous- 
cripteurs des  départements,  sans  augmentation  sur  le  prix  fixé. 

Le  tome  I,  812  pages  avec  36  figures,  comprend  •  Introduction,  par  Jaccoud; 
Absorption,  par  Bert;  Acclimatement,  par  Jules  Rocharo  ;  Accommodation,  par 
Liebrfjch;  Accouchement,  par  Stoltz  et  Lorain;  Albuminurie,  par  Jaccouo  ; 
Amaurose,  Amblyople,  par  Ltebreich  ;  etc. 

Le  tome  II,  800  pages  avec  60  figures,  comprend  :  Amputations,  par  A.  Guérin  ; 
Amyloïde  (dégénérescence),  par  Jaccoud  ;  Anévrysmes,  par  Hichet  ;  Angine  de 
poitrine,  par  Jaccoud  ;  Anus,  par  Gosselin,  Giraldès  et  Laugier;  etc. 

Le  tome  III,  828  pages  avec  92  figures,  comprend  :  Artères,  par  ISélaton  et 
Maurice  Raynaud;  Asphyxie,  par  Bekt  etTARoiEu;  Astbénopie,  Astigmatisme,  par 
LiEBKEiCH;  Asthme,  par  Germain  Sée;  Ataxie  locomotrice,  par  Trousseau;  etc. 

Le  tome  IV,  786  pages  avec  127  figures,  comprend  :  Auscultation,  par  Luton  ; 
Autopsie,  par  A.  Tardieu;  Avant-bras, par  Demarquay;  Balanite,  Balano-posthite) 
par  A.  Fournier;  Bassin,  parE.  Bailly;  Belladone,  par  Marchand  et  Hirtz,  etc. 

Le  tome  V,  80O  pages  avec  90  figures,  comprend  :  Bile,  par  Jaccoud;  Biliaires 
(Voies),  par  Luton  ;  Blennorrbagie,  par  Alfred  Fournier;  Blessures,  par  A.  Tar- 
dieu ;  Bronzée  (maladie),  par  Jaccoud  ;  Bubon,  par  Alfred  Fournier,  etc. 

Le  tome  VI,  832  pages  avec  175  figures,  comprend:  Cancer  et  Cancrolde,  par 
Heurtaux  ;  Carbone,  par  Buignet  et  Barra llier  ;  Carotide,  par  Richet;  Cartilages, 
par  E.  BoscKEL  ;  Cataracte,  par  R.  Liebreich  ;  Catarrhe,  par  Luton;  Césarienne 
(opération),  par  Stoltz;  Cbaleur,  par  Bbignet,  Bert,  Hirtz  et  Demarquay,  etc. 

Le  tome  VII,  775  pages  avec  93  figures,  comprend  :  Champignons,  par  Léon 
Marchand  et  Z.  Roussin;  Chancre,  par  A.  Focrmer  ;  Chauffage,  par  T.  Gallard  ; 
Cblorose^par  P.  Lorain;  Choléra,  par  Desnos,  Gombault  et  P.  Loraik;  Cicatrices, 
par  Panas;  Circulation,  par  Luton^  etc. 

Le  tome  VIII,  800  pages  avec  100  figures,  comprend  :  Clavicule,  par  Richet  , 
Climat,  par  J.  Rochard  ;  Cœur,  par  Luton  et  Maurice  Raynaud,  etc. 

Le  tome  IX,  800  pages  avec  i5o  figures  comprend  :  Congestion,,  par  Luton; 
Consanguinité,  par  Gallard;  Constitution,  par  Bernutz  ;  Contagion,  par  Gallard; 
Contracture,  par  Jules  Simon;  Contusion,  par  Laugier;  Convalescence,  par  Fer- 
net;  Coqueluche,  par  Devilhers  ;  Cordon  ombilical,  par  Tarnier;  Cornée,  par 
Lannelongue;  Côtes,  par  Demarquay;  Cou,  par  Sarazin;  Couches,  par  Stoltz; 
Coude,  par  Denucé,  etc. 

Le  tome  X,  800  pages  avec  150  figures,  comprend  :  Coxalgie,  par  Valette; 
Crâne,  par  Saint- Germain  et  Lunier;  Crétin  et  Crétinisme,  parLuNiER;  Crise, 
par  Hirtz;  Cristallin,  par  F.  Monoyer;  Croissance,  par  Gombault;  Croup,  par 
Jules  Simon;  Crurales  (région  et  liernie),  par  Gosselin;  Cuisse,  par  Laugier; 
Cuivre,  par  Roussin  et  Barrallier  ;  Curare,  par  Bert  et  Aug.  Voisin;  Cyanose, 
par  GiNTRAC  ;  Cystite,  Cystocèle,  par  Valette;  Daltonisme,  par  E.  Javal;  Dartre 
et  affections  dartreuses,  par  Hardy;  Datura,  par  Marchand  et  Hirtz;  Défécation, 
par  Bert;  Dégénérescence,  par  Boeckel;  Déglutition,  par  Oré. 

DICTIONNAIKEGENEIIAL  DES  EAUX  MINÉRALliS  ET  D'HYDROLOGIE  MÉDICALE 

comprenant  la  géographie  et  les  stations  thermales,  la  pathologie  thérapeutique,  la 
chimie  analytique,  l'histoire  naturelle,  l'aménagement  des  sources,  l'administration 
thermale,  etc.,  par  MM.  DurAND-Fardel,  inspecteur  des  sources  d'Hauterive  à 
Vichy,  E.  Le  Bret,  inspecteur  des  eaux  minérales  de  Baréges,  J.  LefORT,  pharma- 
cien, avec  la  collaboration  de  M.  Jules  François,  ingénieur  en  chef  des  mines,  pour 
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les  applications  de  la  science  de  Tlngénieur  à  Fhydrologie  médicale.  Paris,  1860, 
2  forts  volumes  in-8  de  chacun  750  pages.  20  fr. 

Ouvrage  couronné  par  V Académie  de  médecine. 

Ce  n'est  pas  une  compilation  de  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  la  matière  depuis  cinquante  ou 
soixante  ans  :  un  esprit  fécond  de  doctrine  et  de  critique  domine  ce  livre,  et  tout  en  profitant  des  tra- 
vaux d'hydrologie  n)édicalc  publiés  en  France,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Italie,  etc., 
les  auteurs  ont  su  trouver  dans  leurs  études  personnelles  et  dans  leur  pratique  journalière,  le  sujet 
d'observations  nouvelles  et  de  découvertes  originales. 

DICTIOIMNAIRE  UNIVERSEL  DE  MATIERE  MEDICALE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 
GÉNÉRALE,  contenant  l'indication,  la  description  et  Temploi  de  tous  les  médicaments 
connus  dans  les  diverses  parties  du  globe;  par  F.  V.  Mérat  et  A.  J.  Delens, 
membres  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Ouvrage  complet.  Paris,  1829- 
1846.  7  vol.  in-8,  y  compris  le  Supplément.  36  fr. 

Le  Tome  VII  ou  Supplément,  Paris,  1846,  1  vol.  in-8  de  800  pages,  ne  se  vend 
pas  séparément.  —  Les  tomes  I  à  YI,  séparément.  12  fr  _ 

DICTIONNAIRE  DE  MÉDECINE,  DE  CHIRURGIE,  DE  PHARMACIE  ET  DES 
SCIENCES  ACCESSOIRES.  Publié  par  J.-B.  Baillière  et  fils.  DoMZïème  édition, 
entièrement  refondue,  par  E,  LiTTRÉ,  membre  de  l'Institut  de  France,  et  Ch. 
Robin,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  ouvrage  contenant  la  syno- 
nymie grecque,  latine,  anglaise,  allemande,  italienne  et  espagnole,  et  le  Glossaire 
de  ces  diverses  langues,  Paris,  1865,  1  beau  volume  grand  in-8  de  1800  pages 
à  deux  colonnes,  avec  531  figures  intercalées  dans  le  texte.  18  fr. 

Demi -reliure  maroquin,  plats  en  toile.  3  fr. 

Demi-reliure  maroquin  à  nerfs,  plats  en  toile,  très-soignée.  4  fr. 

Il  y  aura  bientôt  soixante  ans  que  parut  pour  la  première  fois  cet  ouvrage  longtemps  connu  sous 
le  nom  de  Dictionnaire  de  médecine  de  ISysten  et  devenu  classique  par  un  succès  de  onae  éditions. 
Les  progrès  incessants  de  la  science  rendaient  nécessaires,  pour  cette  douzième  édition,  de  nom- 
breuses additions,  une  révision  générale  de  l'ouvrage,  et  plus  d'unité  dans  l'ensemble  des  mots  consa- 
crés aux  théories  nouvelles  et  aux.  faits  nouveaux  que  l'emploi  du  microscope,  les  progrès  de  l'anatomle 
générale,  normale  et  pathologique,  de  la  physiologie,  de  la  pathologie,  de  l'art  vétérinaire,  etc,,  ont 
créés.  M.  Littré,  connu  par  sa  vaste  érudition  et  par  son  savoir  étendu  dans  la  littérature  médicale, 
nationale  et  étrangère,  et  M.  le  professeur  Ch.  Robin,  que  de  récents  travaux  ont  placé  si  haut  dans 
la  science,  se  sont  chargés,  de  cette  tâche  importante.  Une  addition  importante,  qui  sera  justement 
appréciée,  c'est  la  Synonymie  grecque,  latine,  anglaise,  allemande,  italienne,  espagnole,  qui  est 
ajoutée  à  celte  douzième  e'dilion,  et  qui,  avec  les  vocabulaires,  en  fait  un  Dictionaaire  polyglotte. 

DIDAY.  Exposition  critique  et  pratique  des  nouvelles  doctrines  sur  la  sypbilis, 

suivie  d'un  Essai  sur  de  nouveaux  moyens  préservatifs  des  maladies  Vénériennes, 
par  le  docteur  P.  DidAY,  ex-chirurgien  en  chef  de  l'Antiquaille,  secrétaire  général 
delà  Société  de  médecine  de  Lyon.  Paris,  1858.  1  vol.  in-18  jésus  de  560  pages.  4  fr. 

DONNE.  Conseils  aux  mères  sur  la  manière  d'élever  les  enfants  nouveau- nés,  par 
Al.  Donné,  recteur  de  l'Académie  de  Montpellier.  Quatrième  édition^  revue,  cor- 
rigée et  augmentée.  Paris,  1869,  in-12,  350  pages.  3  fr. 

DONNE.  Cours  de  microscopie  complémentaire  des  études  médicales  :  Anatomie 
microscopique  et  physiologie  des  fluides  de  l'économie  ;  par  le  docteur  A.  DONNK, 
recteur  de  l'Académie  de  Montpellier,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  professeur  de  microscopie.  Pans,  1844.  In-8  de  500  pages.  7  fr.  50 

DONNÉ.  Atlas  du  Cours  de  microscopie ,  exécuté  d'après  nature  au  microscope- 
daguerréotype,  par  le  docteur  A.  DONNÉ  et  L.  FOUCAULT,  membre  de  l'Institut 
{^Académie  des  sciences) .  Paris,  1846.  In-folio  de  20  planches,  contenant  80  figures 
giravées  avec  le  plus  grand  soin,  avec  un  texte  descriptif.  30  fr. 

DUBOIS  (Fr.).  Histoire  philosophique  de  Phypochondrie  et  de  l'hystérie,  par 

F.  Dubois  (d'Amiens),  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  impériale  de  médecine. 
Paris,  1837.  In-8.  .  2  fr. 

DUBOIS  (Fr.).  Préleçons  de  pathologie  expérimentale.  Observations  et  expériences 
sur  l'hyperhémie  capillaire.  Paris,  1841,  in-8,  avec  3  planches.  1  fr.  50 

DUBOIS  (Fr.)  et  BURDIN.  Histoire  académique  du  magnétisme  animal,  accompa- 
gnée de  notes  et  do  remarques  critiques  sur  toutes  les  observations  et  expé- 
riences faites  jusqu'à  ce  jour.  Paris,  1841.  In-8  de  700  pages.  3  fr. 
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DUBOIS  (P.).  Goiîvient-!l  dans  les  présesîtatîons  vicicîises  du  fœtus  de  revenir  à 
la  version  sm*  la  âêie?  par  Paul  Dubois,  professeur  d'accoucheraenls  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris^,  chirurgien  en  chef  de  l'hospice  de  la  Maternité.  Paris,  1833, 
in- 4  de  50  pages.  1  fr.  50 

DUBOIS  (P.)=  Mémoire  sur  la  cause  des  présentations  de  la  tête  pendant  Taccou- 
chement  et  sur  les  déterminations  instinctives  ou  volontaires  du  fœtus  humain.  Paris, 
1833,  in-4  de  27  pages.  1  fr. 

DUBRIÎEIL.  Des  anomalies  artérielles  considérées  dans  leur  rapport  avec  la  patho- 
logie et  les  opérations  chirurgicales,  par  le  docteur  J.  Dubreuil,  professeur  d'ana- 
tomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Paris,  1847.  1  vol.  in-8  et  atlas 
ia-4  de  17  planches  coloriées.  5  fr. 

DUCïïAliSSOY.  Anatomîc  patliaologlciiie  des  étranglements  internes  et  conséquences 
pratiques  qui  en  découlent,  par  A.  P.  Duchaussoy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1860,  1  vol.  in-4  de  294  pages,  avec,  une  planclie 
lithographiée.  5  fr, 

DUCHEliME  ^G.  B.).  iî«  Pélecîrîsatîo»  localisée  et  de  son.  application  à  la  pathologie 
et  à  la  thérapeutique  ;  par  le  docteur  G.  B.  Duchenke  (de  Boulogne),  lauréat 
de  rinstitut  de  France.  Troisième  édition  y  entièrement  refondue.  Paris,  1870, 
1  fort  vol.  m-8  avec  179  figures  et  une  planche  coloriée.  14  fr. 

DUCHSl'SE  (&.  B.).  Alfesam  de  piîoîosraplîîes  s^atiioiog-îques,  complémentaire  de 
Touvrage  ci -dessus.  Paris,  1862,  in-4  de  17  pl._,  avec  20  pages  de  teste  des- 
criptif explicatif,  cartonné.  25  fr. 

DUCHSNHE  (G.  B.).  Physiologie  d«s  mouvement,  démontrée  à  l'aide  de  Texpérimenta- 
tioa  électrique  et  de  l'observation  clinique,  et  applicable  à  l'étude  des  paralysies  et  des 
déformations.  Paris^  1867,  1  vol.  in-B  de  xyi-872  pages,  avec  IGi  ligures.    14  fr. 

ÛUGÂT.  Éludes  sur  le  traité  de  médecine  d'AbandJafar  Aîi'Mad,  intitulé  :  Zad  Al 
Mocafii\  ((  la  Provision  du  voyageur,  »  par  G.  DUGAT,  membre  de  la  Société  asia- 
tique. Paris,  1853,  in-8  de  64  pages.  "  \  fr. 

DUPUYTRSN  (G.).  Mémoire  sur  une  nouvelle  manière  de  pratiquer  l'opératiois  de 
îa  pîerre,  par  le  baron  G.  DUPUIXRSK,  terminé  et  publié  par  M.  L.  J.^  Sanson,  chi- 
rurgien de  rHôtel-Dieu,  et  L.  J.  BÉGm.  Paris,  1836.  1  vol.  grand  in-folio,  accom- 
pagné de  10  belles  planches  iîthographiées,  représentant  Fanatomie  clîirurgicale  des 
diverses  régions  intéressées  dans  cette  opéraition.  10  fr. 

BUPUTTREÎï  (G.).  Mémoire  sur  une  métlso«Se  nouvelle  pour  Érattes*  les  anus  apeci- 
denêeis.  Paris,  1828,  1  vol.  in-4  de  57  nages,  avec  3  planches,  3  fr. 

DURâMB-FARBEL,  le  BRET,  LEFORT.  Voyez  Dictionnaire  des  eaux  minéraies. 

DUTR()ULAU.  Traièé  des  ma:ladies  des  Européens  dans  les  pays  diauds  (régions 
intertropicales),  climatologie  et  maladies  communes^  maladies  endémiques^  pat  le 
docteur  A.-F.  DuTROULAU,  premier  médecin  en  chef  de  la  marine.  Dewicièwe  édition, 
retJîtee^  com^e'g.  Paris,  1868,  in-8,  650  pages.  8  fr. 

Outre  de  nombreuses  additions  de  détail,  uous  citerons  trois  chapitres  nouveaux  relatifs  à  la  Cochin- 
chine,  à  la!  Nouvelle-Calédonie,  et  au  choléra. 

É€OLE  DE  SALEîSMiE  (L*).  Traduction  en  vers  français,  par  CH.  MeadxSaint-Marg,  avec 
le  texte  latin  en  regard  (1870  vers),  précédée  d'une  introduction  par  M.  le  docteur 
Gh.  Darernberg. — De  la  sobriété,  conseils  pour  vivre  longtemps,  par  L.  GORNARO, 
traduction  nouvelle.  Pari^,  1861,  1  jeli  vol.  in-18  Jésus  de  lxxh-344  pages,  avec 
5  vignettes,  3  fr.  50. 

BMCïGLOPÉïîîE  ANATOMïQUE,  comprenant  l'Anatomie  descriptive,  FAnatomie  gêné- 
raîe,  rAnatomîe  pathologique,  Fhistoire  da  DéveloppemeKt,  par  G.-T.  Biseko^, 
I.  Henle,  E.  Huschke,  T.-G.  Sœmmerring,  F.-G.  TMe,  G.  Valentin,  J.  Yogeî, 
G.  et  E.  Weber;  traduit  de  l'allemand,  par  A.~.I.-L.  JOURDAN,  membre  de  F  Académie 
impériale  de  médecine.  Paris,  1843-1847.  8  forts  voî.  in-Sj.  avec  deux  atlas  îa-4. 
Prix,  en  prenant  tout  Fouvrage.  32.  fr. 

On  'peut  m  fr&eursr  chaque  Traité  séparément,  savoir  : 

î»  Osîémogîe  et  syiiâ«sBiologie ,  par  S.  T.  ScffiMMERfiiNG. —  Mécanique  des  organes 
de  la  locomotion  chea.  Fkomme,  par  G.  et  E.  Weber.  !e-8  avec  Atlas  in-4  de 
17  planches.  6  ir» 
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Traité  de  snyolosie  et  d'ansélologie,  par  F.  G.  Theile.  1  vol.  ia-S.  4  fr. 
30  Traité  de  aévrologle,  par  G.  ValenïIN.  1  vol.  in-8,  avec  figures.  4  fr. 

40  Traité  de  splancbnolo^ie  des  organes  de»  sens»  par  Ë.  HUSCHIIE.  Paris,  1845. 

In-8  de  850  pages,  avec  5  planches  gravées.  5  fr. 

50  Traité  d'anatomie  géiiéraîe,  ou  Histoire  des  tissus  de  ia  composition  chimique  du 

corps  humain,  par  llENLE.  2  vol.  ia-8,  avec  5  planches  gravées.  8  fr. 

6*  Traité  du  développeïïient  de  rhomme  et  des  mammifères,  suivi  d'une  Histoire  du 

développement  de  Vœuf  du  lapin,  par  le  docteur  T.  L.  Gr.  BîSGHOFF.  1  vol.  ia~8, 

avec  atlas  in -4  de  16  planches.  7  fr.  50 

7°  Auatomie  patlioio§i<iiie  générale,  par  J.  VOGII*.  Paris,  1846.  1  voi.  in-S.      4  fr. 

ESPANET  (A.).  Traité  métîiodiqïse  et  pralîqae  de  matière  médicale  et  de  tliéra- 

pentlque,  Ijasé  sur  la  loi  des  semblables.  Paris,  1861,  in-8  de  808  pages.       9  fr. 

ESQUIROL.  Des  maladies  mentales,  considérées  sous  les  rapports  médical,  hygié- 
nique et  médico-légal,  par  E.  EsQumOL,  médecin  en  chef  de  la  Maison  des  aliénés 
de  Gliarenton.  Paris,  1838,  2  vol.  in-8,  avec  un  atlas  de  27  planches  gravées.  20  fr. 

FÂLRET.  Bes  Maaîadîes  mentales  et  des  asiles  d'aliénés.  Leçons  cliniques  et  consi- 
dérations générales  par  J.  P.  Falret,  médecin  de  l'hospice  de  la  Saîpêtrière^  membre 
de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1864.  In-8,  lxx-SOO  pages,  avec 
1  planche.  11  ir. 

FAU.  Anatomie  artistique  élémentaire  du  corps  humain^  par  le  docteur  J.  Fau. 
PariS;,  1865,  in-8  avec  j7  pl.  figures  noires.  4  fr. 

—  Le  même,  figures  coloriées.  10  fr. 

FAUCÛNNEAU-DUFRESNE  (Vv  A.).  La  bile  ses  maladies.  Paris,  1847,  1  vol.  in-4 
de  450  pages.  5  fr. 

FAUVEL  (A.).  Le  clîoïéra,  étlologie  et  propliyîaxîe,  origine,  endémicité,  transmis- 
sibilité,  propagation,  mesures  d'hygiène,  mesures  de  quarantaine  et  mesures  spé- 
ciales à  prendre  en  Orient  pour  prévenir  de  nouvelles  invasions  du  choléra  en  Eu- 
rope, exposé  des  travaux  de  la  Conlérence  sanitaire  internationale  de  Constantinople, 
mis  en  ordre  et  précédé  d'une  introduction  par  A.  Fauvel,  délégué  du  gouverne- 
ment français  à  la  Conférence,  inspecteur-général  des  services  sanitaires.  Paris,  1868, 
1  vol.  in-8,  673  pages  avec  une  carte  coloriée  indiquant  la  marche  du  choléra 
en  1865.  '  10  fr. 

FERNET.  De  la  dîatlièse  oriqwe,  par  le  docteur  Charles  Fernet,  ancien  interne  (mé- 
daille d'or)  des  hôpitaux.  Paris,  1869,  in-8  de  68  pages.  2  fr. 

FEUCMTERSLEBEK.  Myglèae  de  l'âme,  par  E.  DE  Fedchtersleben ,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Vienne,  sous-secrétaire  d'Etat  au  ministère  de  Tin- 
struction  publique  en  Autriche,  traduit  de  l'allemand,  sur  la  vingtième  édition,  par 
le  docteur  Schlesinger-Rahier.  Deuxième  éoition,  précédée  d'une  étude  biographique 
et  littéraire.  Paris,  1880.  1  vol.  in-î8  de  260  pages.  2  fr. 

L'auteur  a  voulu,  par  lîne  alliance  de  ia  moraîe  et  de  l'hygiène,  étudier,  au  point  de  \ue  pratique, 
t'influeace  de  Tiîme  sur  ie  corps  humain  et  ses  maladies.  Exposé  sTac  ordre  et  clarié,  et  eiapreint  de 
cette  douce  philosophie  morale  qui  caracte'rise  les  oeuvres  des  penseurs  allemands,  set  oairage  n'a 
pus  d'analogue  en  France;  il  sera  lu  et  médite'  par  toutes  les  classes  de  la  société. 

FIÉVÉE.  Mémoires  de  médecine  pratique,  comprenant  :  1°  De  la  fièvre  typhoïde  el 
de  son  traitement  ;  2"  De  la  saignée  chez  les  vieillards  comme  condition  de  santé  ; 
3°  Considérations  étiologiques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies  de  l'utérus;  4°  De 
la  goutte  et  de  son  traitement  spécifique  par  les  préparations  de  colchique.  Par  la 
docteur  Fiévée  (de  Jeumont),  Paris,  1845,  ia-8.  50  cmï. 

FIÈVRE  PUEîiPÉRALE  (De  la),  de  sa  nature  et  de  son  traitement.  Communications  à 
Fx^cadéraie  impériale  de  médecine,  par  MM.  Guérard,  Depacl,  Beau,  PlOâRY, 
Hervez  de  Ghégoin,  Trousseau,  P.  Dubois,  Cruveilhier,  Cazeaux,  Danyau, 
BouiLLAUD,  Velpeau,  J.  GtiÉTUN^  ctc,  précédées  de  l'indication  bibliographique  des 
principaux  écrits  publiés  sur  la  fièvre  puerpérale.  Paris,  1858.  In-8  de  464  p.  ô  fr, 

FLOURENS  (P.).  flecliercîies  sur  les  fondions  et  les  propriétés  du  système  ner- 
veux dans  les  animaux  vertébrés,  par  P.  Flouress,  professeur  au  Muséum  d'his- 
toire naturelle  et  au  Collège  de  France,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des 
sciences,  etc.  Deuxième  édition  augmentée.  Paris,  1842,  in-S.  3  fr, . 
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FLOURENS.  Coarg  de  physiologie  comparée.  De  Tontologie  ou  étude  des  êtres.  Le- 
çons professées  au  Muséum  d'histoire  naturelle  par  P.  Flourens,  recueillies  et 
rédigées  par  Ch.  Kodx,  et  revues  par  le  professeur.  Paris,  1856,  in-8.  1  fr.  50 
FLOURENS.  Mémoires  d'anatomic  et  de  p!iy8!olog:ie  comparées,  contenant  des  re- 
cherches sur  1«>  les  lois  de  la  symétrie  dans  le  règne  animal;  2°  le  mécanisme  de 
la  rumination  ;  3®  le  mécanisme  de  la  respiration  des  poissons  ;  4°  les  rapports  des 
extrémités  antérieures  et  postérieures  dans  l'homme,  les  quadrupèdes  et  les  oiseaux. 
Paris,  1844;  jrrand  in-4,  avec  8  planches  gravées  et  coloriées.  9  fr. 

FLOURENS.  Théorie  expérimentale  de  la  formation  des  os,  par  P,  Flourews, 
Paris,  1847,  iri-8,  avec  7  planches  gravées.  '^  fc. 

FOISSÂG.  Hygiène  philosophique  de  Tâme,  par  le  docteur  P.  FOISSAC.  Deuxième 
édition,  revue  et  augmentée.  Paris,  1863,  in-8.  7  fr.  50 

FOISSÂG.  De  Plufluence  des  climats  sur  l'homme  et  des  agents  physiques  snr  le 
moral.  Paris^  1867,  2  vol.  in-8.  15  fr. 

FONSSAGRÏVES.  Traite  d'hygiène  navale,  ou  De  l'influence  des  conditions  physiques 
et  morales  dans  lesquelles  l'homme  de  mer  est  appelé  à  vivre,  et  des  moyens  de 
conserver  sa  santé,  par  le  docteur  J.  B.  FONSSAGRIVES,  médecin  en  chef  de  la  ma- 
rine. Paris,  1856,  in-8  de  800  pages,  avec  57  fig.  10  fr. 
FONSSÂGRIVES.  Hygiène  alimentaire  des  malades_,  des  convalescents  et  des  valétu- 
dinaires, ou  Du  régime  envisagé  comme  moyen  thérapeutique,  par  le  docteur 
J.  B.  FONSSAGRIVES,  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier,  etc.  2®  édition  revue 
et  corrir^ée.  Paris,  1867,  1  vol.  in-8  de  xxxii-698  pages.  9  fr. 
FONSSAGRIVES.  Tiiérapeutique  de  la  phtliisie  pulmonaire,  basée  sur  les  indica- 
tions, ou  l'art  de  prolonger  la  vie  des  phthisiques,  par  les  ressources  combinées  de 
l'hygiène  et  de  la  matière  médicale.  Paris,  1866,  in-8,  xxxvi-428  pages.      7  fr. 
FORGET.  Traité  de  l'entérite  folliculense  (fièvre  typhoïde),  par  le  docteur  C.  P.  FOR- 
GET,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  etc. 
Paris,  1841,  in-8  He  856  pages.  3  fr. 
FOîlMULAJUE  A  L'USAGE  DES  HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS, 
publié  par  l'administration  de  l'Assistance  publique.  1  vol.  in-8,  de  154  pages.  4  fr. 
FOURNET.  Reclierches  cliniques  snr  l'auscultation  des  org:anes  respiratoires  et 
sur  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire,  faites  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Andral  ,  par  le  docteur  J.  FOURNET  ,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1839.  2  vol.  in-8.                                       3  fr. 
FRANK.  Traité  de  médecine  pratique  de  J.  P.  FRANK,  traduit  du  latin  par 
J.  M.  C.  GOUDAREAU,  docteur  en  médecine  ;  deuxième  édition  revue,  augmentée  des 
Observations  et  Réflexions  pratiques  contenues  dans  I'Interpretationes  CLINIC^, 
accompagné  d'une  Introduction  par  M.  le  docteur  DOUBLE,  membre  de  l'Institut. 
Paris,  1842,  2  forts  volumes  grand  in-8  à  deux  colonnes.                         24  fr. 
FREDAULT  (F.).  Des  rapports  de  la  doctrine  médicale  homœopathiqne  avec  le 
passé  de  la  thérapeutique.  Paris,  1852,  in-8  de  84  pages.                        1  fr,  50 

FREDAULT  (F.).  Physiologie  générale.  Traité  d'Anthropolos:ie  physiologique  et 
philosophique.  Paris,  1863.  Un  volume  in-8  de  xvi-854  pages.  11  fr. 

f  REGIER.  Des  classes  dangereuses  de  la  population  ilans  les  grandes  Tilles  et  des 
moyens  de  les  rendre  meilleures  ;  ouvrage  récompensé  enl 838  par  l'Institut  de  France 
(Académie  des  sciences  morales  et  politiques);  par  A.  Frégier,  chef  de  bureau  à 
la  préfecture  de  la  Seine.  Paris,  1840,  2  beaux  vol.  in-8.  14  fr. 

FRERICHS.  Traité  pratique  des  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires ,  par  Fr. 
Th.  FRERiCHS,  professeur  de  clinique  médicale  à  l'Université  de  Berlin,  traduit  de 
l'allemand  par  les  docteurs  Louis  Dumenil  et  PellagOT.  Deuxième  édition, 
revue  et  corrigée  avec  des  additions  nouvelles  de  l'auteur.  Paris,  1866,  1vol.  in-8 
de  900  pages  avec  158  figures.  12  fr. 

Ouvrage  couronné  par  l'Institut  de  France, 

Atlas  in-4,  1866,  2  cahiers  contenant  26  planches  coloriées.  44  fr. 

FURNARI.  Traité  pratique  des  maladies  des  yeax,  contenant  :  1°  l'histoire  de  l'oph- 
thalmologie  ;  2°  l'exposition  et  le  traitement  raisonné  de  toutes  les  maladies  de  l'œil  et 
ék  sf?  anr.exe?;  3"  l'indication  des  moyens  hygiéniques  pour  préserver  l'œil  de  l'ac- 
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tion  nuisible  des  agents  physiques  et  chimiques  mis  en  usage  dans  les  direrses  pro- 
fessions ;  les  nouveaux  procédés  et  les  instruments  pour  la  guérison  du  strabisme  ; 
des  instructions  pour  l'emploi  des  lunettes  et  l'application  de  l'œil  artificiel;  suivi  de 
conseils  hygiéniques  et  thérapeutiques  sur  les  maladies  des  yeux,  qui  a£Fectent  par- 
ticulièrement les  hommes  d'Etat,  les  gens  de  lettres  et  tous  ceux  qui  s'occupent  de 
travaux  de  cabinet  et  de  bureau.  Paris,  1841,  in-8,  avec  pl.  6  fr. 

GALANTE  (H.).  De  l*emploi  du  caoutchouc  vulcanisé  dans  la  thérapeutique  médico- 
chirurgicale,  Paris,  1869,  in-8,  355  pages  avec  128  figures.  5  fr. 

GALEZOWSKI  (X.).  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie 
rétinienne,  précédé  d'une  étude  sur  les  lois  physiques  et  physiologiques  des  cou- 
leurs^ par  X.  Galezowski,  professeur  libre  d'ophthalmologie  à  l'Ecole  pratique  de 
la  Faculté  de  Paris.  Paris_,  1868,  1  vol.  in-8  de  267  pages,  avec  31  figures,  une 
échelle  chromatique  comprenant  44  teintes  et  cinq  échelles  typographiques  tirées  en 
noir  et  en  couleurs.  7  fr. 

GALIEN.  (KBuvres  anatomiques,  physiologiques  et  médicales  de  Galien,  traduites 
sur  les  textes  imprimés  et  manuscrits  ;  accompagnées  de  sommaires,  de  notes  ,  de 
planches,  par  le  docteur  CH.  Daremberg  ,  chargé  de  cours  au  Collège  de  France, 
bibliothécaire  à  la  bibliothèque  Mazarine.  Paris,  1854-1857.  2  vol.  grand  in-8  de 
800  pages.  20  fr. 

—  Séparément,  le  tome  II.  10  fr. 
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â'une  table  des  matières,  par  E.  Littré,  membre  de  l'Institut  de  France. — Ouvrage 
complet,  Paris,  1839-1861. 10  forts  vol.  in-8,  de  700  pages  chacun.  100  fr. 

Séparément  les  derniers  volumes.  Prix  de  chaque.  10  fr. 

11  a  été  tiré  quelques  exemplaires  surjésus  vélin.  Prix  de  chaque  volume.        20  fr. 

HIPPOCRATE.  Apliorismes,  traduction  nouvelle  avec  le  texte  grec  en  regard,  colla- 
tionnée  sur  les  manuscrits  et  toutes  les  éditions,  précédée  d'un  argument  interpré- 
tatif, parE.  Littré,  membre  de  l'Institut  de  France.  Paris,  1844,  gr.  in-18.  3  fr. 

EIRSGHEL.  Guide  du  médecin  bemœopatlie  au  lit  du  malade,  et  Répertoire  de  thé- 
rapeutique homœopathique,  par  le  docteur  HiRSCïiEL,  traduit  de  l'allemand  par  le 
docteur  LÉON  Simon  fils.  Paris,  1858,  1  vol.  in-18  jésus  de  344  pages.     3  fr.  50 
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HOFFBÂUER.  Médecioe  légale  relative  aux  aliénés,  aux  sourds-muets,  ou  les  lois 
appliquées  aux  désordres  de  rintelligence  ;  par  Hoffbacer;  traduit  de  rallemand, 
par  Chambeyron,  D.-M.-P.,  avec  des  notes  par  ESQUIROL  et  Itard.  Paris,  1827, 
in-8.  2  fr.  50 

HOUDÂRT  (M.  S.).  Histoire  de  la  médecine  grecque,  depuis  Esculape  jusqu'à  Hip- 
pocrate  exclusivement.  Paris,  1856,  in-8  de  230  pages.  3  fr. 

HUBERT-VALLEROUX.  Mémoire  sur  le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  et  sur  la  sur- 
dité qui  en  est  la  suite,  avec  Tindication  d'un  nouveau  mode  de  traitement,  appuyé 
d'observations  pratiques.  Deuxième  édition  augmentée.  Paris,  1845,  in-8.        1  fr. 

HUGUIER.  De  Phystérométrie  et  du  catliétérisme  utérin^  de  leurs  applications  au 
diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  et  de  leur 
emploi  en  obstétrique;  leçons  professées  à  l'hôpital  Beaujon^  par  P.  C.  Huguier, 
chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris_,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris^,  1865, 
in-8  de  400  pages  avec  4  planches  lithographiées.  6  fr. 

HUGUIER.  Mémoires  sur  les  allongements  liypertrophiqnes  du  col  de  Tutérus  dans 
les  afiectioiis  désignées  sous  les  noms  de  descente,  de  précipitation  de  cet  organe^  et 
sur  leur  traitement  par  la  résection  ou  l'amputation  de  la  totalité  du  col  suivant  la 
variété  de  cette  maladie.  Paris,  1860,  in-4,  231  pages,  avec  13  planches  lithogra- 
phiées. 15  fr. 

HUGUIER.  Mémoire  sur  l'esthioméne  de  la  vulve  ou  dartre  rongeante  de  la  région 
vulvo-anale.  Paris,  1849,  in-4  avec  4  pl.  5  fr. 

HUGUIER.  Mémoire  sur  les  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  géni- 
taux de  la  femme.  Paris,  1850,  in-4  avec  5  pl.  8  fr. 

HUMBERT.  Traité  des  diiTormités  du  système  osseux,  ou  De  Temploi  des  moyens 
mécaniques  et  gymnastiques  dans  le  traitement  de  ces  affections.  Paris,  1838,  4  vol. 
in-8,  et  atlas  de  1T4  pl.  in-4.  20  fr. 

HUMBERT  et  JACQUIER.  Essai  et  observations  sur  la  manière  de  réduire  les  luxa- 
tions spontanées  ou  symptomatiques  de  l'articulation  ilio-fémorale,  méthode  appli- 
cable aux  luxations  congénitales  et  aux  luxations  anciennes  par  causes  externes. 
Bar-le-Duc,  1835,  in-8,  atlas  de  20  planches  in-4.  6  fr. 

HUNTER  (J.).  Œuvres  complètes,  traduites  de  l'anglais  sur  l'édition  de  J.  Palmer, 
par  le  docteur  G.  RiCHELOT.  Paris,  1843.  4  forts  vol.  in-8,  avec  atlas  in-4  de 
64  planches.  40  fr, 

HUNTER.  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  par  J.  Hdnter,  traduit  de  l'anglais  par 
G.  RiCHELOT,  avec  des  notes  et  des  additions  par  le  docteur  Ph,  Ricobd,  chirurgien 
de  l'hospice  des  Vénériens.  Troisième  édition^  corrigée  et  augmentée.  Paris,  1859, 
in-8  de  800  pages,  avec  9  planches.  9  fr. 

HUSCHKE  (E.).  Traité  de  splanclinologie  et  des  organes  des  sens.  Paris,  1845,  in-8 
de  870  pages,  avec  5  planches.  5  fr. 

fHUSSON.  Étude  sur  les  hôpitaux  considérés  sous  le  rapport  de  la  construction,  de  la 
distribution  de  leurs  bâtiments,  de  l'ameublement,  de  l'hygiène  et  du  service  des 
malades,  par  M.  Armand  HussON,  directeur  de  l'assistance  publique,  membre  de 
l'Institut  (Académie  des  sciettces  morales).  Paris,  1863,  in-4,  609  pag.,  avec  2!i  pl., 
tableaux  et  figures.  25  fr. 

Publication  «Je  radministration  de  l'assislance  publique. 

HUXLEY.  La  place  de  riiomme  dans  la  nature,  par  M.  Th.  Huxlev,  membre  de  la 
Société  royale  de  Londres^  traduit,  annoté,  précédé  d'une  introduction  et  suivi  d'un 
compte  rendu  des  travaux  anthropologiques  du  Congrès  international  d'anthrologie 
et  d'archéologie  préhistoriques,  tenu  à  Paris  (session  de  1867),  par  le  docteur 
E.  Daily,  secrétaire  général  adjoint  delà  Société  d'anthropologie,  avec  une  préface 
de  l'auteur.  Paris,  1868,  in-8,  de  368  pages,  avec  68  figures.  7  fr. 

IMBERT  -  GOURBEYRE.  De  Palbuminurie  puerpérale  et  de  ses  rapports  avec 
l'éclampsie,  par  M.  le  docteur  Imbert-Gourbeyre,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine 
de  Glermont-Ferrand.  Paris,  1856,  1  vol.  in-4  de  73  pages.  2  fr.  50 
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•  GOURBEÏBE.  ©es  paralysies  puerpérales.  Pads,  ISôî,  1  vol.  m-4  de 
80  paires.  2  fr.  50 

ITARD.  Traité  des  maladies  de  i'oreîiie  et  de  raadltiois.  par  J.-M .  TtâRD^  médecin  de 
i'insùlutioii  des  Sourds-Muets  de  Paris.  Deuxième  édition,  aii^meniée  et  publiée  par 
les  soins  de  TAcndémie  de  luédeeine.  Paris,  1842,  2  vol.  ïn-S  avec  3  planches.  14  fr. 
JÂHR.  Principes  et  règ-îes  dolvesi  gmiiler  dasis  la  pralîjqsie  «5c  î'iïoiîsœopatîiie. 
Ex])osition  rais-onnée  des  points  essentiels  de  la  doclrioe  médicale  de  HAHREMAKBf. 
Paris^  1857,  in-8  de  528  pages.  7  fr. 

JÂHR.  Du  îrallemeMî  lîOwsîsoiîaOîiiiîie  des  Mialadles  des  organes  de  la  digestion^ 
comprenant  un  précis  dliygicne  générale  et  suivi  d  uu  répertoire  diététique  à 
l'usage  de  tous  ceux  qui  veulent  suivre  le  régime  rationnel  de  lamétliode  Halinemann. 
Paris,  1859,  1  vol.  in-18  Jésus  de  520  pages.  Q  fr. 

JAHR.  ©a  traiîemeMt  liomœopatîiîîèiîe  des  malaîîses  des  femmes,  par  le  docteur 

G.  H.  G.  JAHR.  Paris,  1856,  1  vol.  in-12,  vii-496  pages.  6  fr. 
JAHR-  Du  tralteîsieîîî  hoîïîœopaîMîîîîc  des  aiîeciîoîss  iscrveiiises  et  des  maladies  men- 
tales. Paris,  1854,  1  vol.  in--12  de  600  pages.                                            6  fr. 

JAHR.  Dw  traitement  Sîomceopatiîiîîiîe  des  maladies  de  la  peau  études  lésions  exté- 
rieures en  général,  par  G.  13.  G.  Jaiîr.  Paris,  1850,  1  vol.  in-8  de  608  pages.  8  fr, 

JÂHR.  Du  traîîement  lîomœopaîMqîïe  ûu  cîîoîéra,  avec  Tindication  des  moyens  de 
s'en  préserver,  pouvant  servir  de  conseils  aux  familles  en  Tabsence  du  médecin,  par 
le  docteur  G.  H.  G.  JAHR.  Nouveau  tirage.  Paris,  1868,  1  vol.  in-12.         1  fr.  50 

JAHR.  Nouveau  Maouel  de  médecine  lîoimceopaîlîiQue ,  divisé  en  deux  parties  : 
1°  Manuel  de  matière  médicale,  ou  Résumé  des  principaux  effets  des  médicaments 
homœopatliiques,  avec  indication  des  observations  cliniques;  2'^  Répertoire  théra- 
peutique et  symptomatologique,  ou  Table  alphabétique  des  principaux  symptômes 
des  médicaments  homœopathiques^  avec  des  avis  cliniques,  par  le  docteur  G.  H.  G. 
Jâhr.  Septième  édition  revue  et  augmentée.  Paris,  1862,  4  vol.  gr.  in-12.    18  fr. 

JAHR.  Notions  éîé^Mentaîres  û'homcsopatlne.  Manière  de  la  pratiquer,  avec  les  effets 
les  plus  importants  de  dix  des  principaux  remèdes  liomœopatiiiques,  à  Tusagedetous 
les  hommes  de  bonne  foi  qui  veulent  se  convaincre  par  des  essais  de  la  vérité  de  cette 
doctrine.  Quatrième  édition.  Paris,  1861,  in-18  de  144  pages.  1  fr.  25 

JAHR  et  CATSLLAN.  Nouvelle  pliarmacopée  îiomœopatMque,  ou  Histoire  naturelle. 
Préparation  et  Posologie  ou  administration  des  doses  des  médicaments  homœopa- 
îhiques,  par  le  docteur  G.  ïL  G.  Jâhr  et  MM.  Gatellan  frères,  pharmaciens 

,  homœopathes.  Troisième  édition,  revue  et  augmentée.  Paris,  1862,  in-12  de  430  p. 
avec  144  fig.  7  fr. 

JAQUEMET-  De  l'entraînement  chez  Vhmsime  au  point  de  vue  physiologique, 
propiiylaciique  et  curaMf,  par  le  docteur  Hippolyte  Jaquemet.  Paris,  1868,  1vol. 
in-8  de  120  pages.  2  fr.  50 

JAQUEMET.  Des  Siôpîtaux  et  des  liospîces,  des  conditions  que  doivent  présenter  ces 
établissements  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et  des  intérêts  des  populations,  par 

H.  Jaquemet.  Paris,  1866.  In-8  de  184  pages,  avec  figures.  3  fr.  50 
JEANNEL.  De  la  prostitution  dans  les  grandes  villes,  au  XIX*  siècle,    et  de  Pex- 

tinction  des  maladies  vénériennes  ;  questions  générales  d'hygiène,  de  moralité 
publique  et  de  légalité,  mesures  prophylactiques  internationales,  réformes  à  opérer 
dans  le  service  sanitaire;  discussion  des  règlements  exécutés  dans  les  principales 
villes  de  l'Europe.  Ouvrage  précédé  de  documents  relatifs  à  la  prostitution  dans 
l'Antiquité,  par  J.  Jeannel,  professeur  à  l'École  impériale  de  médecine  de  Bordeaux, 
médecin  en  chef  du  dispensaire  de  Bordeaux.  Paris,  1868,  1vol.  in-18  jésus,  avec 
figures.  4  fr.  50 

Table  des  matières . —  Première  partie.  Prostitution  dans  Pantiquité,  et  particulièrement  à  Rome. 
—  Deuxième  partie.  De  ]a  prostitution  dans  les  grandes  villes  au  Xixe  siècle,  et  de  Pextinction  des 
maladies  vénériennes  :  section,  questions  générales  d'hygiène,  de  moralité  publique,  et  de  légalité, 
qui  se  rattachent  h  la  prostitution;  1'  section,  examen  des  règlements  relatifs  à  la  prostitution,  qui 
sont  actuellement  exécutés  dans  quelques  villes  importantes,  en  vue  de  justifier  et  de  formuler  un 
règlement  uniforme  applicable  à  la  répression  des  scanJales  et  des  dangers  de  la  prostitution  ;  études 
des  divers  moyens  prophylactiques  de  la  contat^ion  vénérienne  qni  peuvent  être  réglementés  par  Pad- 
ministration  publique  ;  3"  section,  moyens  prophylactiques  généraux. 

JEANNEL  (J.).  ï^a  vie.  Paris,  1869,  in-lB  de  36  pages.  30  c. 
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JOBERT-  De  îa  réunion  en  cliirurgie,  par  A.  J.  JoBERT  (de  Lamballe),  chirurgien 
de  l'Hôtel-Dieu,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  membre  de  l'Institut  de  France  et  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1864, 

1  vol.  in-8  avec  7  planches  col.  12  fr.. 

Les  planches,  qui  ont  été  dessinées  d'après  nature,  représentent  l'autoplastie  du  cou  et  de  la  face, 
les  résultais  obtenus  par  la  section  du  tendon  d'Achille  chez  l'homme,  les  chevaux  et  les  chiens.  La 
castration  et  la  périnéoplastie  y  figurent,  et,  enfin,  les  corps  étrangers  articulaires  se  trouvent  repré- 
sentés dans  les  dernières  planches,  ainsi  que  le  mode  opératoire  destiné  à  déloger  le  corps  étranger  et 
à  le  placer  dans  un  nouveau  domicile  jusqu^à  l'époque  de  son  extraction  définilive. 

JOBERT.  Traité  de  cMrnrgîe  plastique.  Paris,  1849.  2  vol,  in-8  et  atlas  de 
18  planches  in-foî.  grav.  et  color.  d'après  nature.  50  fr. 

JOBERT.  Traité  des  fistules  vésico-utérines^  vésico-utéro-vasinales,  entéro-vagi- 
nales  et  recto-vaginales.  Paris^  1852;  in-8  avec  10  figures.  7  fr.  50 

Ouvrage  faisant  suite  et  servant  de  Complément  au  Traité  de  chirurgie  plastique. 

JOURDAH.  Pharmacopée  universelle,  ou  Conspectus  des  pharmacopées,  ouvrage  con- 
tenant l-es  caractères  essentiels  et  la  synonymie  de  toutes  les  substances,  avec  l'in- 
dication, à  chaque  préparation,  de  ceux  qui  l'ont  adoptée,  des  procédés  divers  recom- 
mandés pour  l'exécution,  des  variantes  qu'elle  présente  dans  les  différents  formulaires, 
des  noms  officinaux  sous  lesquels  on  la  désigne  dans  divers  pays,  et  des  doses  aux- 
quelles on  l'administre;  par  A.  J.  L.  Jodrdan.  Deuxièmes  édition.  Paris^  1840. 

2  forts  volume  ;  in~8  de  chacun  près  de  800  pages  à  deux  colonnes.  15  fr. 

JOURNAL  DES  CONNAÏSS.IPJCES  MÉMCALES  PRATIQUES  ET  DE  PHARMACOLOGIE, - 

par  MM.  P.  L.  Gaffe,  E.  Beaugrand  et  Hébert.  Paraît  les  10;,  20  et  30  de  chaque 
mois.  Ahonneraent  annuel  pour  Paris  et  les  départements  10  fr. 

Pour  l'étranger,  le  port  postal  en  plus. 

—  La  trente-sixième  année  est  en  cours  de  publication. 

JOUSSET  (F  ).  Élémenfs  de  médecine  pratique,  contenant  le  traitement  homœopa- 
thique  de  chaque  maladie.  Paris_,  1868,  2  vol.  in-8  de  chacun  550  pages.         15  fr. 

ROEBERLE.  De  Povarîotomîe,  par  E.  Koebehlé,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg.  Paris,  1864.  Deux  parties,  in-8  avec  6  pl.  lithogra- 
phiées.  7  fr.  50 

KRAUSE  (N.)  et  TELGMANN  (J.).  Les  anomalies  dans  le  parcours  des  nerfs  chez 
l'hommC;,  traduit  par  S. -H.  DE  LA  HARPE.  Paris,  1869,  in-8  de  70  pages.      2  fr. 

LACAUCHïE.  Étîîîïes  hydrotomîqoes  et  micrographiques.  Paris,  1844,  in-8  avec 
4  planches.  1  fr, 

LACAUCHÏE.  Traité  d'iiydrotomte,  ou  Des  injections  d'eau  continues  dans  les  recher- 
ches anatomiques,  par  le  docteur  LâGAUGHîS,  ancien  professeur  d'anatomie  à  riiô- 
pital  du  Yal-de-Grâce.  Paris,  1853,  in-8,  avec  6  planches.  1  fr.  50 

LALLEMAND.  Des  pertes  séminales  involontaires,  par  F.  LallemAND,  professeurs 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  men-bre  de  l'Institut.  Paris,  1836-1842. 
3^  vol.  in-8,  publiés  en  5  parties.  25  fr. 

On  peut  se  procurer  séparément  le  tome  !!_,  en  deux  parties.  9  fr. 

—  Le  tome  III,  1842,  in-8.  7  fr« 

LANCEREAUX.  Traité  historique  et  pratique  de  la  sypMlis,  par  le  docteur  E.  Lan- 
cereaux^  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1866^  1  vol, 
gr.  in-8  de  800  pages  avec  3  planches  gravées  et  coloriées.  15  fr, 

LANGLEBERT.  Guide  pratique,  scientifique  et  administratif  de  l'étudiant  en  méde- 
cine, ou  Conseils  aux  élèves  sur  la  direction  qu'ils  doivent  donner  à  leurs  études  ; 
suivi  des  règlements  universitaires,  relatifs  à  l'enseignement  de  la  médecine  dans  les 
facultés,  les  écoles  préparatoires,  et  des  conditions  d'admission  dans  le  service  de 
santé  de  l'armée  et  de  la  marine  ;  2^  édition,  corrigée  et  entièrement  refondue  ;  par 
le  docteur  Ed.  Langlebert.  Paris,  1832.  Un  beau  vol.  in-18  de  340  pag.  2  fr.  50 

LA  POMMERAIS,  cours  d'îiomœopatMe,  parle  docteur  Edm.  CouTYde  la  Pommerais." 

Paris^  1863,  in-8,  555  pages.  (7  fr.)  4  fr. 


28 


J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  rue  Hautefeuille,  19 


LÂRBEY.  Mémoire  sur  Padénitc  cervicale  observée  dans  les  hôpitaux  militaires,  et 
sur  l'extirpation  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  par  Hipp.  Lakrey,  inspecteur 
du  service  de  santé  des  armées,  membre  de  TAcadémie  impériale  de  médecine. 
Paris,  1852,  1  vol.  in-4  de  92  pages.  2  fr. 

LEBERT.  Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale,  ou  Description  et 
iconographie  pathologique  des  affections  morbides,  tant  liquides  que  solides,  obser- 
vées dans  le  corps  humain,  par  le  docteur  H.  Lebert,  professeur  de  clinique  médi- 
cale à  rUniversité  de  Breslau,  membre  des  Sociétés  anatomique,  de  biologie,  de  chi- 
rurgie et  médicale  d'observation  de  Paris.  Ouvrage  complel.Pav'is^  1855-1861. 2  vol. 
in-fol.  de  texte,  et  2  vol.  in-fol.  comprenant  200  planches  dessinées  d'après  na- 
ture, gravées  et  coloriées.  615  fr. 

Le  tome  I"  (livraisons  1  à  XX)  comprend,  texte,  760  pages,  et  planches  1  à  94. 

Le  tome  II  (livraisons  XXI  à  XLI)  comprend,  texte  734  pages,  et  planches  95  à  200. 

On  peut  toujours  souscrire  en  retirant  régulièrement  plusieurs  livraisons. 

Chaque  livraison  est  composée  de  30  à  40  pages  de  texte,  sur  beau  papier  vélin, 
et  de  5  planches  in-folio  gravées  et  coloriées.  Prix  de  la  livraison  :  15  fr. 

Demi-reliure  maroquin  des  4  vol.  grand  in-folio,  non  rognés,  dorés  en  tête.     6  fr. 

Cet  ouvrage  est  le  fruit  de  plus  de  douze  années  d'observations  dans  les  nombreux  hôpitaux  de 
Paris.  Aide'  du  bienveillant  concours  des  médecins  et  des  chirurgiens  de  ces  élablissements,  trouvant 
aussi  des  matériaux  précieux  et  une  source  féconde  dans  les  communications  et  les  discussions  des 
Sociétés  anatomique,  de  biologie,  de  chirurgie  et  médicale  d'observation,  M,  Lebert  réunissait  tous 
les  éléments  pour  entreprendre  un  travail  aussi  considérable.  Placé  n  aintenunt  à  la  tête  du  service 
médical  d'un  grand  hôpital  à  Breslau,  dans  les  salles  duquel  il  a  constamment  cent  malades,  l'au- 
teur continue  à  recueillir  des  faits  pour  cet  ouvrage,  vérifie  et  contrôle  les  résultats  de  son  observa- 
lion  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  celle  des  faits  nouveaux  à  mesure  qu'ils  se  produisent  sous  ses 
yeux. 

Cet  ouvrage  se  compose  de  deux  parties. 

Après  avoir  dans  une  introduction  rapide  présenté  l'histoire  de  l'anatomie  pathologique  depuis  le 
XVie  siècle  jusqu'à  nos  jours,  M.  Lebert  embrasse  dans  la  première  partie  I'Anatomie  pathologique 
GÉNÉRALE.  Il  passe  successivement  en  revue  l'Hypérémie  et  l'Inflammation,  l'Ulcération  et  la  Gan- 
grène, l'Hémorrhagie,  l'Atrophie,  l'Hypertrophie  en  général  et  l'Hypertrophie  glandulaire  en  parti~ 
culier,  les  Tumeurs  (qu'il  divise  en  productions  Hypertrophiqucs,  Homœomorphes  hétérotopiques, 
Hétéromorphes  et  Parasitiques),  enfin  les  modifications  congénitales  de  conformation.  Celte  première 
partie  comprend  les  pages  1  à  426  du  tome  1",  et  les  planches  1  à  61. 

La  deuxième  partie,  sous  le  nom  d'ANArOMiE  pathologique  spéciale,  traite  des  lésions  considé- 
rées dans  chaque  organe  en  particulier.  M.  Lebett  étudie  successivement  dans  le  livre  I  (pages  42"? 
à  581,  et  planches  62  à  78)  les  maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Dans  le  livre  II,  les  maladies  du  Larynx  et  de  la  Trachée,  des  Bronches,  de  la  Plèvre,  de  la  Glande 
thyroïde  et  du  Thymus  (pages  582  à  753  et  planches  79  à  94).  Tejles  sont  les  matières  décrites  dans 
le  1er  volume  du  texte  et  figurées  dans  le  tome  l<-r  de  l'atlas. 

Avec  le  tome  II  commence  le  livre  III,  qui  comprend  (pages  1  à  152  et  planches  95  à  104)  les 
maiadissdu  Système  nerveux,  de  l'Encéphale,  de  la  Moelle  épinière,  des  Nerfs,  etc. 

Le  livre  IV  (pages  135  à  327  et  planches  105  à  Î35)  est  consacré  aux  maladies  du  Tube  digestif  et  de 
ses  annexes  (maladies  du  Foie  et  de  la  Rate,  du  Pancréas,  du  Péritoine,  altérations  qui  frappent  le 
Tissu  cellulaire  rétro -péritonéal,  Hémorrhoïdes). 

Le  livre  V'(pages  328  à  381  et  planches  136  à  142)  traite  des  maladies  des  Voies  urinaires  (maladies 
des  Reins,  des  Capsules  surrénales,  altérations  de  la  Vessie,  altérations  de  l'Urèthre). 

Le  livre  VI  (pages  384  à  484  et  planches  143  à  164),  sous  le  titre  de  Maladies  des  organes  génitaux, 
Gompcenddeux  seetions  :lo  Altérations  anatomiques  des  Organes  génitaux  de  l'homme  (altérations du 
Pl>als  otda  fteroimn,  maladies  de  la  Prostate,  des  Glandes  de  Méry  et  des  Vésicules  séminales,  altéra- 
ei'<aiijtdaTiilic|Bl«);  î»  Maladies  des  Organes  génitaux  de  la  ftmme  (Vulve,  Vagin,  etc.). 

Le  livre  VII  (pages  483  à  604  et  planches  165  à  182)  traite  des  maladies  des  Os  et  des  Arliculalions. 

Livre  VIII  (pages  605  à  658,  et  planches  183  à  196).  Ànatomie  pathologique  de  la  peau. 

Livre  IX  (pages  662  à  696  et  planches  197  à  200).  Changements  moléculaires  que  les  maladies  pro- 
duisent dans  les  tissus  et  les  organes  du  corps  humain.  —  Table  GÉNÉRALE  alphabétique,  58  pages. 

Après  l'examen  des  planches  de  M.  Lebert,  un  des  professeurs  les  plus  compétents  et  les  plus 
illustres  delà  Faculté  de  Faris  écrivait  :  «  J'ai  admiré  l'exactitude,  la  beauté,  la  nouveauté  des  planches 
qui  composent  la  majeure  partie  de  cet  ouvrage  ;  j'ai  été  frappé  de  l'immeusité  des  recherches  origi- 
nales et  toutes  propres  à  l'auteur  qu'il  a  dû  exiger.  Cet  ouvrage  n'a  pas  d'analogue  en  France  ni 
dans  aucun  pays.» 

LEBERT  (H.).  Pliygiolog;ie  pathologlaae ,  ou  Recherches  cliniques,  expérimentales  et 
microscopiques  sur  l'inflammation,  ia  tuberculisation,  les  tumeurs,  la  formation  du 
cal,  etc. Paris,  1845,  2  vol.  in-8,  avec  atlas  de  22  planches  gravées  (23  fr.).    15  fr. 
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LEBERT  (H  ).  Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Ou- 
vrage couronné  par  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1849,  1  volume  in-8  de 
820  pages.  ^  9  fr. 

LEBERT  (H  ).  Traité  fîratique  des  snaladies  cancéreuses  et  des  affections  curables 
confondues  avec  le  cancer.  Paris_,  1851,  1  vol.  in-8  de  892  pages.  9  fr. 

LEBLANC  et  TR0USSE4U.  Anatcmle  chirurgicale  des  principaux  animaux  domes- 
tiques, ou  Recueil  de  30  planches  représentant  :  1°  l'anatomie  des  régions  du  che- 
val, du  bœuf^  du  mouton,  etc.,  sur  lesquelles  on  pratique  les  observations  les  plus 
graves  ;  2^  les  divers  états  des  dents  du  cheval,  du  bœuf,  du  mouton,  du  chien^  in- 
diquant l'âge  de  ces  animaux;  3"  les  instruments  de  chirurgie  vétérinaire;  4"  un 
texte  explicatif  ;  par  U.  Leblanc^  médecin  vétérinaire,  ancien  répétiteur  de  l'École 
vétérinaire  d'Altbrt^  et  A.  Trousseau,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris.  Paris, 
1828,  grand  in- fol.  composé  de  30  planches  gravées  et  coloriées  avec  soin.  -  42  fr. 

LEGONTE.  Études  chimiques  et  physiques  sur  les  eaux  thermales  de  Luxeuil.  Des- 
cription de  l'établissement  et  des  sources,  par  M.  le  docteur  Leconte,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Paris.  Paris,  1860,  in-8  de  180  pages.  3  fr.  50 

LËDENTU.  Des  anomalies  du  tesiicule,  par  le  docteur  A.  LEDEiNTU,  professeur 
agrégé  de  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1869,  in-8,  168  p.  avec  fig.       3  fr.  50 

LEFEVRE  (A.),  Histoire  du  service  de  santé  de  la  marine  militaire  et  des  écoles  de 
médecine  navale  en  France,  depuis  le  règne  de  Louis  XIV  jusqu'à  nos  jours  (1666- 
1867).  Paris,  1867,  1  vol.  in-8,  500  pages,  avec  13  plans,  cartes  et  fac-similé.  8  fr. 

LEFORT.  De  la  résection  de  îa  lianckc  dans  les  cas  de  coxalgie  et  de  plaies  par 
armes  à  feu,  par  M.  Léon  Le  Fort,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  etc.  Paris,  1861,  in-4,  140  pages.  '  4  fr. 

LE  GENDRE.  De  la  chute  de  Putérus.  Paris,  1860,  in-8,  avec  8  planches  dessinées 
d'après  nature.  3  fr.  50 

LE  GENDRE.  Anatomle  chirurgicale  homalographique,  oa  Description  et  figures  des 
principales  régions  du  corps  humain  représentées  de  grandeur  naturelle  et  d'après 
des  sections  plans  faites  sur  des  cadavres  congelés,  par  le  docteur  E.  Q.  Le  Gendre, 

2  prosecteur  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux.  Paris,  1858,  1  vol.  in-fol.  de  25  planches 
avec  un  texte  descriptif  et  raisonné.  20  fr. 

LEGOUEST.  Traité  de  chirurgie  d'armée,  par  L.  Legouest,  médecin  principal  de 
l'armée,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  impériale  d'application  de  la 
médecine  et  de  la  pharmacie  mihtaires  (Val-de-Gràce) .  Paris,  1863.  1  fort  vol. 
in-8  de  1000  pages,  avec  128  figures.  _  12  fr. 

Ce  livre  est  lerc'snltat  d'une  expérience  ncquise  par  une  pratique  de  vingt  ans  dans  l'armée  et  par 
dix  années  de  campagnes  en  Afrique,  en  Orient  et  en  Italie.  Il  se  termine  par  de  nombreux  docu- 
ments inédits  sur  le  mode  de  fonctionnement  du  service  de  santé  en  campagne,  sur  le  service  dont  il 
dispose  en  personnel,  en  moyens  chirnrgicoux ,  en  matériel,  en  moyens  de  transport  pour  les 
}>lessés. 

LÉLUT.  Du  démon  de  Socrate ,  spécimen  d'une  application  de  la  science  psycho- 
logique à  celle  de  l'histoire,  par  le  docteur  L.  F.  LÉLUT,  membre  de  l'Institut,  et 
de  l'Académie  de  médecine.  Nouvelle  édition  revue,  corrigée  et  augmentée  d'une 
préface.  Paris,  1856,  in-18  de  348  pages.  3  fr.  50 

LELUT.  L'Amulette  de  Pascal,  pour  servir  à  l'histoire  des  hallucinations.  Paris, 
1846,  in-8.  6  fr. 

LELUT.  Qu'est-ce  que  la  phrénologie?  ou  Essai  sur  la  signification  et  la  valeur  des 
Systèmes  de  psychologie  en  général,  et  de  celui  de  Gall  en  particulier.  Paris, 
1836,  in-8.  1  fr. 

LELUT.  De  l'organe  phrénologlque  delà  destruction  chez  les  animaux,  ou  Examen 
de  cette  question  :  Les  animaux  carnassiers  ou  féroces  ont-ils,  à  l'endroit  des  tempes, 
le  cerveau  et  par  suite  le  crâne  plus  large  proportionnellement  à  sa  longueur  que  ne 
l'ont  les  animaux  d'une  nature  opposée.  Paris,  1838,  in-8,  avec  une  planche.   50  c. 
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LEMOiNE.  Du  sommeil,  au  point  de  vue  physiologique  et  psychologique,  par  Albert 
Lemoine,  maître  de  conférences  à  l'Ecole  normale.  Ouvrage  couronné  par 
VInstitut  de  France  [Académie  des  sciences  morales  et  politiques).  Paris,  1855, 
in-12  de  410  p.  3  fr.  50 

LEROY.  Médecine  maferiïelle,  ou  l'Art  d'élever  et  de  conserver  les  enfants,  par  Al- 
phonse Leroy,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Seconde  'édition, 
Paris,  1830,  in-8.  6  fr. 

LEROY  (D'STÎOLLES) .  Exposé  des  divers  procédés  employés  lasQii'à  ce  Jcur  ponr 
guérir  de  îa  pierre  sans  avoir  recours  à  l'opération  de  la  taille  ;  par  J.  LEROY 
(d'ËtioUes).  Paris,  1825,  in-8  avec  5  planches.  4  fr. 

LEROY  (  D'ETiOLLES) .  Bes  paralysies  des  membres  inférieurs  ou  paraplégies. 

Recherches  sur  leur  nature^  leur  forme  et  leur  traitement,  par  le  docteur  R.  LerOT 
(d'Etiolles)  fils.  Première  partie.  Paris,  1856,  in-8,  325  pages.  5  fr. 

Ouvrage  couronné  par  l'Académie  impériale  de  médecine. 

LEROY  (D'ETiOLLIS).  Traité  pratique  de  la  gravelle  et  des  calculs  urinaires,  par 

îe  docteur  R.  Leroy  (d'EtioUes)  fds.  2^  édition.  Paris,  1869,  1  vol.  in-8  de  552  p. 
avec  120  gravures.  8  tr. 

LE  BOY  DE  ÈERICOURT.  Mémoire  sur  la  c&romhidrose  ou  chromocrinie  cutanée,  par 
le  docteur  Le  iiOY  DE  MÉRICODRT,  professeur  aux  Ecoles  de  médecine  navale,  rédac- 
teur en  chef  des  Archives  de  médecine  navale,  suivi  de  Fétude  microscopique  et  chi- 
mique de  la  substance  colorante  de  la  chromhidrose,  par  Ch.  Robin,  et  d'une  note 
sur  le  même  sujet,  par  le  docteur  Ordonez.  Paris,  1864,  in-8,  179  pages.     3  fr, 

LEURST.  Bu  traitement  moral  de  la  folie,  par  F.  Leuret,  médecin  en  chef  de  Flios- 
pice  de  Bicètre.  Paris,  1840,  in-8.  6  fr. 

LEURSÏ  et  GRATIOLET.  Anatomle  comparée  du  système  nerveux  considéré  dans  ses 
rapports  avec  Pintelligence,  par  Fr.  Leuret,  médecin  de  l'hospice  de  Bicêtre,  et 
P.  Gratîolet,  professeur  à  ia  Faculté  des  sciences  de  Paris.  Paris,  1839-1857. 
Ouvrage  complet.  2  vol.  ia-8  et  atlas  de  32  planches  ia-foL,  dessinées  d'après 
nature  et  gravées  avec  le  plus  grand  mm.  Figures  noires.  48  fr^ 

Le  même,  figures  coloriées.  ~  96  fr. 

Tome  I,  par  Ledret,,  comprend  la  description  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  rachi- 
dîeane,  le  volume,  le  poids,  la  structure  de  ces  organes  chez  les  animaux  vertébrés, 
rhistoire  du  système  ganglionnaire  des  animaux  articulés  et  des  mollusques,  et  l'exposé'l 
de  ia  relation  qui  existe  entre  la  perfection  progressive  de  ces  centres  nerveux  et  i'élaf 
des  facultés  instinctives,  intellectuelles  et  morales. 

Tome  lî,  par  GrâTîolet,  comprend  l'anatomie  du  cerveau  de  l'homme  et  des  singes, 
des  recherches  nouvelles  sur  le  développement  du  crâne  et  du  cerveau,  et  une  analyse 
comparée  des  fonctions  de  l'intelligence  humaine.  ^ 

Séparément  le  tome  11.  Paris,  1857,  in-8  de  692  pages,  avec  atlas  de  16  plan- 
ches dessinées  d'après  nature,  gravées.  Figures  noires.  24  fr. 

Figures  coloriées.  ^  48  fr. 

LSYY.  Traité  d'hygiène  puMique  et  privée ,  par  le  docteur  Michel  LÉVY,  directeur 
de  l'Ecole  impériale  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  du  Val-de-Grâce, 
membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Cinquième  édition.,  revue,  corrigée 
et  augmentée.  Paris,  1869,  2  vol.  gr.  in-8.  Ensemble,  1900  p.  avec  fig.       20  fr. 

LEVY.  Rapport  sur  le  traitement  de  la  grale,  adressé  au  ministre  de  la  guerre  par  le 
Conseil  de  santé  des  armées,  M.  LÉVY,  rapporteur.  Paris,  1852,  in-8.      1  fr.  25 

LÎHD.  Essais  sur  les  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds,  et  les  moyeas 
d'en  prévenir  les  suites.  Traduit  de  l'anglais  par  Thion  de  LA  Chaume.  Paris,  1785, 
2  vol.  in-12.  6  fr. 

LÏTTRÉ  et  ROBIN.  Voyez  Dictionnaire  de  médecine,  douzième  édition,  page  16. 


I 


J  -B.  BAiLLIÈRE  et  FiLS,  rue  Kaejtefeuïlle  ,  19.  33 

LORAîN.  ÉUnïes  de  médecine  cïlmqae  et  de  physiologie  pathologique.  Le  Gliaiéra 
observé  à  Fliopital  Saint-Antoine  par  P.  Lokaïn^  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  Paris,  1868,  1  voi.  in-8  de 
220  pages, avec  planches  graphiques,  coloriées.  7  fr. 

Ouvrage  couronné  par  V Institut  (Académie  des  sciences). 

LORÂÎN.  De  Palbuminarie.  Paris,  1860,  ia-8.  2  fr.  50 

LORAÏN.  Voyez  Va-lleix,  Guide  du  médecin  praticien,  page  46. 

LOUIS.  Éloges  lus  dans  ies  séaisccs  pebliques  de  PAcadémie  royale  de  chlrsirgie 
4e  1750  à  1792,  par  A.  Louis,  recueillis  et  publiés  pour  la  première  fois,  au  nom 
de  l'Académie  impériale  de  médecine,  et  d'après  les  manuscrits  originaux,  avec  une 
introduction,  des  notes  et  des  éclaircissements^  par  FrÉd.  Duboïs  (d'Amiens),  se- 
crétaire perpétuel  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  îS59,  1  voi.  iïi-8de 
548  pages.  7  fr.  50 

Cetouvraçe  contient  :  îatrodiaclion  historique  par  M.  Dubois,  76  pages;  Eloges  de  J.-L»Petit,  Bassuel, 
Maîavai»  Verdlar,  Roed«rt;r,  MciineiU,  Bei  trandi,  Faiibert,  Lecat,  Ledraii,  Pibrac,  Benouioat,  Morand, 
Swielen,  Quesnay,  Haiier^Flurent,  Willius,  Lamartinière,  Houstet,  de  la  Faye,  BordenaTS,  David, 
Eaure,  Caque,  tPagner,  Camper,  Hevin,  Pipelet,  et  l'éloge  de  Louis,  par  Sue.  Embrassant  tout  un  demi- 
sîècîe  et  renfermant  outre  les  détails  historiques  et  biographiques,  des  appre'ciations  et  des  jugemeatî 
sur  les  faits,  cette  collection  forme  une  véritable  histoire  de  ia  chirurgie  française  au  xvme  siècle. 

LOUIS.  Examea  deFesamea  de  M.  Broussais,  relativement  à  la  piithîsie  et  aux  affec- 
tions typhoïdes  ;  par  P.-Gh.  Louis.  Paris,  1834, in-8.  i  fr. 

LOUIS.  Recherclîes  anatomiques,  pamolc^glqites  et  thérapeutiques  sur  les  maladies 
connues  sous  les  noms  de  Fîèvre  Typhoïde,  Putride,  Adynamique,  Ataxique,  Bi- 
lieuse, Muqueuse,  Entérite  folliculeuse,  Gastro-Entérite,  Dothiénentérite^  etc.,  consi- 
dérée dans  ses  rapports  avec  les  autres  affections  aiguës;  par  P. -Ch.  Louis, 
membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Deuxième  édition  augmentée.  Paris, 
1841.  2  vol.  in-S.  iSfr 

LOUIS.  Recîîercîies  sur  les  effets  t!e  la  gai^née  dans  quelques  maladies  inflamma- 
toires, et  sur  l'actioh  de  l'émétique  et  des  vésicatoires  dans  la  pneumonie  ;  par 
P.-Ciî.  LOUÎS.  Paris,  1835,  in-8.  1  fr. 

LOUIS.  Meciierclies  anatomiques,  physiologiques  et  tbérapeuéîques  sur  la  pMlilsie, 
par  P.-Gh.  Louis.  2"  édit.  considérablement  augmentée.  Paris,  1843,  in~8-    8  fr. 

LUGAS.  Traité  pîiysioîogiqiie  et  pblîosopiiique  de  ruérédité  naturelle  dass  les  états 
de  santé  et  de  maladie  du  système  nerveux,  avec  l'application  méthodique  des  lois 
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NYSTEN.  Dictiounaire  de  médecine.  Voyez  Dictionnaire  de  médecine,  douzièjne  édi- 
tion<y  par  E.  Littué  et  Ch.  FiObin,  page  16. 

ORIÂRD  (T.) .  L'Iiomœopatîiie  mise  à  îa  porîée  «le  ioîit  ïe  iïsoîîîIc.  Troisième  édilion, 
Paris,  1863,  in-18  jésus,  370  pages.  4  fr. 

t  ORIBÂSE.  OEpvres,  texte  grec,  en  grande  partie  inédit,  collationné  sur  les  manu- 
scrits, traduit  pour  la  première  fois  en  français,  avec  une  introduction,  des  notes,  des 
tables  et  des  planches,  paries  docteurs  Bussî^fAKER  et  Daremeerg.  Paris,  1851 
à  1862;,  tomes  i  à  IV^  in-8  de  700  pages  chacun.  Prix  de  chaque  vol.  12  fr. 

Les  tomes  V  et  VI  sont  sous  presse,  et  comprendront  la  synopsis,  en  neuf  livres  ;  le  traité  des  mé- 
dicaments, en  quatre  livrt's  ;  l'uilroducliou  g(;nérale  et  les  tables. 

OUDET.  Recîïerciies  ssîatosîîlîîïïes.  pîîyiiosog-iîiaes  et  mlcroscopiqïses  swr  les  dents 
et  sur  leurs  maiculies,  comprenant  :  1"  Mémoire  sur  FalLération  des  dents  désignée 
sous  le  nom  de  carie;  '1°  sur  l'odontogénie *  T^'^  sur  les  dents  à  couronnas;  4"  de 
l'accroissement  continu  des  dents  incisives  chez  les  rongeurs,  par  le  docteur  J.-E, 
OUDET,  membre  de  l'Académie  de  médecine^  etc.  Paris,  1862,  in  8  avec  une 
planche.  4  fr. 

OULMONT.  Des  otoîitérations  de  îa  veine  cave  sîiîîérlewre,  par  le  docteur  OCLMONT, 
médecin  des  hôpitaux.  Paris,  1855,  in-8  avec  une  planche  lithogr.  2  fr, 

PALLÂS.  Réflexiosîs  sur  i'iiitermiîtcHce  considérée  chez  l'homme  dans  Petatde  santé 
et  dans  l'état  de  maladie.  Paris^  1830,  in-8,  1  fr, 

PARCHAPFS.  Recîïerciies  sur  !' encéphale;  sa  structure,  ses  fonctions  et  ses  maladies. 
Paris,  1836-1842;  2  parties  in-8.  3  fr.  50 

La  1^*^  partie  comprend:  Bu  volume  de  la  tête  et  de  Vencéphale  chez  l'homme  ;  la 
2®  partie  :  Des  altérations  de  l'encéphale  dans  V aliénation  mentale. 

PARE.  OEuvres  complètes  d'Ambroise  Paré,  revues  et  coilationnées  sur  toutes  les 
éditions,  avec  les  variantes;  ornées  de  217  pl.  et  du  portraitde  l'auteur;  accompagnées 
de  notes  historiques  et  critiques,  et  précédées  d'une  introduction  sur  l'origine  et  ks 
progrès  de  la  chirurgie  en  Occident  du  vi<^  au  xvi®  siècle  et  sur  la  vie  et  les  ouvrages 
d'Ambroise  Paré,  parj.  F.  MalgAîGNE,  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Charité,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Paris,  1840,  3  vol.  grand  in-8  à  deux 
colonnes,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  Ouvrage  coraplet.  36  fr. 

PARENT-DUCIÂTELET.  De  la  prostitutiosi  dans  la  vîïîe  «le  Paris  ,  considérée  sous  le 
rapport  de  l'hygiène  publique,  de  la  morale  et  de  l'administration  ;  ouvrage  appuyé 
de  documents  statistiques  puisés  dans  les  archives  de  la  préfecture  de  police  ,  par 
A.  J.  B.  Parent-Duchatelet,  membre  du  Conseil  de  salubrité  de  la  ville  de 
Paris,  Troisième  édition,  complétée  par  des  documents  nouveaux  et  des  îiotes,  par 
MM.  A.  Trebochet  et  Poirat-Duval  ,  chefs  de  bureau  à  la  préfecture  de  police, 
suivie  d'un  Précis  hygiénique,  statistique  et  administratif  sur  la  prostitution 
DANS  les  principales  VILLES  DE  l'Europe.  Paris^  1857,  2  forts  volumes  in-8  de 
chacun  750  pages  avec  cartes  et  tableaux.  18  fr. 

Lo  Précis  hygiénique ,  statistique  et  administratif  sur  la  Prostitution  dans  les  principales 
villes  de  rEurope  comprend  pour  la  Franck  :  Bordeaux,  Brest,  Lyon,  Marseille,  Nantes,  Strasbourg, 
l'Alge'rie;  pour  I'étkANGEr:  l'Angleterre  et  l'Ecosse,  Berlin^  Berne,  Bruxelles,  Christiania,  Copenhague, 
l'Espagne,  Hambourg,  la  Hollande,  Rome,  Turin. 

PARISSL.  Voyez  Annuaire  pharmaceutique,  page  5. 

PÂRÏSET.  Histoire  des  membre»  de  1» Académie  royale  de  médecine,  ou  Recueil  des 
Éloges  lus  dans  les  séances  publiques,  par  E.  Pariset,  secrétaire  perpétuel  de 
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l'Académie  nationale  de  médecine,  etc.;  édition  complète,  précédée  de  Féloge  de 
Pariset;,  publiée  sous  les  auspices  de  l'Académie.  Paris,  1850.  2  vol.  in-12.  7  fr. 

Cet  ouvrage  ccmpiend  :  —  Discours  d'ouverture  de  l'Académie  impe'riale  de  médecine.  —  Éloges  de 
Corvisart, —  Cadet  de  Gassicourt,  —  Berthollet,  —  Piael,  —  Bcauchêne,  —  Bourru,  —  Percy,  —  Vau- 
Qaclin,—  G.  Cuvier,  —  Portai,  —  Cliaussier,  —  Dupuytren,  —  Scarpa, —  Desgenettes,  —  Laënnec,  — 
Tessier,  —  liuiard,  —  Marc,  —  Lodibert,  —  Bourdois  de  la  Motte,  —  Esquirol,  —  Larrey,  —  Chevreul, 
—  Lerminier,  —  A.  Puhois,  —  Alibert,  —  Robiquet,  —  Double,  —  Geoffroy  Sainl-Hilaire,  —  Ollivier 
(d'Angers),  —  Breschel,  —  Lisfrauc,  —  A.  Paré,  —  Broussais,  —  Bichat. 

PARISET.  Mémoire  sur  les  causes  de  la  peste  et  sur  les  moyens  de  la  détruire,  par 
E.  PARISET.  Paris,  1837,in-18.  3  fr. 

PARISET.  Éloge  du  baron  G.  Bupuytren.  Paris,  1836,  in-8,  avec  portrait.      50  c 

PARSEVAL  (Lud,).  Observations  pratiques  de  Samuel  Hahnemann,  et  Classification  de 
ses  recherches  sur  les  propriétés  caractéristiques  des  médicaments.  Paris,  1857- 
1860,  in-8  de  /lOO  pages.  6  fr. 

PATIN  (GUI).  Lettres.  Nouvelle  édition,  augmentée  de  lettres  inédites,  précédée  d'une 
notice  biographique,  accompagnée  de  remarques  scientifiques,  historiques  ,  philoso- 
phiques etlittéraires,  par  PiEVEILLÉ-Parise,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  Pa- 
ris, 1846,  3  vol.  in-8,  avec  le  poriî'aif  et  le  fa6-simile  de  Gui  Patin  (21  fr  ).     12  fr. 

PATISSIER  (Ph.).  Traité  des  maladies  des  artisans  eft  de  celles  qui  résultent  des  di- 
verses professions,  d'après  Ramazzini  ;  ouvrage  dans  lequel  on  indique  les  précautions 
que  doivent  prendre,  sous  le  rapport  de  la  salubrité  publique  et  particulière,  les 
fabricants,  les  manufacturiers,  les  chefs  d'ateliers,  les  artistes,  et  toutes  les  personnes 
qui  exercent  des  professions  insalubres.  Paris,  1822,  in-8,  lx-433  pages.      3  fr. 

PATISSIER  (Ph.).  Rapport  sur  le  service  médical  des  établissements  (licrmaux  en 
France-  Paris,  1852,  in-4de  205  pages.  4  fr.  50 

PEISSE.  Lamédecineet  les  médecins,  philosophie,  doctrines,  institutions,  critiques, 
mœurs  et  biographies  médicales,  par  Louis  Peisse.  Paris,  1857.  2  vol.  in-18 
jésus.  7  fr. 

Cet  ouvrage  comprend  :  Esprit,  marche  et  développement  des  sciences  médicales.  —  Découvertes  el 
découvreurs.  —  Sciences  exactes  et  sciences  non  exactes.  —  Vulgarisation  de  la  médecine.  —  La 
méthode  numérique.  —  Le  microscope  et  les  microscopistes.  —  Méthodologie  et  doctrines.  —  Comme 
en  pense  et  ce  qu'on  fait  en  médecine  à  Montpellier. —  L'encyclopédisme  el  le  spécialisme  en  médecine. — 
Mission  sociale  de  la  médecine  et  du  médecin. —  Philosophie  des  sciences  naturelles.  —  La  philosophie 
et  les  philosophes  par-devant  les  médecins.  —  L'aliénation  mentale  et  les  aliénislcs.  —  Phrénologie  , 
bonnes  et  mauvaises  têtes,  grands  hommes  et  grands  scélérats.  —  De  l'esprit  des  bêtes.  —  Le  feuille- 
ton. —  L'Académie  de  médecine.  —  L'éloquence  et  l'art  à  l'Académie  de  médecine.  —  Charlatanisme 
et  charlatans.  —  Influence  du  théâtre  sur  la  santé.  —  Médecins  poètes.  —  Biographie. 

PELLETAN.  Mémoire  statistique  sur  la  Flenropnenmonie  aig:ué,  par  J,  PelletAN, 
médecin  des  hôpitaux  civils  de  Paris.  Pi^-is,  1840,  in-4.  1  fr. 

PENARD.  Guide  pratique  de  l'accoucheur  et  de  la  sage- femme,  par  Lucien  Pe- 
KARD,  professeur  d'accouchements  à  l'Ecole  de  médecine  de  Rochefort.  Deuxième 
édilion,  revue  el  augmentée.  Paris,  1865,  xxrv-528  pag.  avec  112  fig.  4  fr. 

PERRÈVE.  Traité  des  rétrécissements  organiques  de  Furétlire.  Emploi  méthodique 
des  dilatateurs  mécaniques  dans  le  traitement  de  ces  maladies,  par  le  docteur  Victor 
Perrève.  Paris,  1847,  1  vol.  in-8  de  340  pag.,  avec  3  pl.  et  32  figures.        2  fr. 

PETREQUIN.  Nouvelles  recherches  historiques  et  critiques  sur  Pétrone,  suivies 
d'études  littéraires  et  bibliographiques  sur  le  Satyricon,  par  J.-L.  Pétrequin,  ex- 
président de  l'Académie  des  sciences  et  lettres  de  Lyon.  Paris,  1869,  gr.  in-8, 
192  pages.  à  fr.  50 

PHARMACOPÉE  FRANÇAISE.  —  Voyez  Codex  medicamentarius ,  page  13. 

PHARMACOPÉE  DE  LONDRES,  publiée  par  ordre  du  gouvernement,  latin-français, 
Paris,  1837,  in-18.  ^^^'^ 

PHARMACOPÉE  UNIVERSELLE. —  Voyez  JOURDAN.  ■ 

PHILIPEAUX  (R  )-  Traité  pratique  de  la  cautérisation,  d'après  l'enseignement  clinique 
de  M.  le  professeur  A.  Bonnet.  Paris,  1856,  in-8  de  630  pages,  avec  67  fig.     8  fr 
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PHILLIPS.  De  la  ténotomic  sous-cutanée,  ou  des  opérations  qui  se  pratiquent  pour  îa 
gfuérison  des  pieds  bots,  du  torticolis,  de  la  contracture  de  la  main  et  des  doigts,  des 
fausses  ankyloses  angulaires  du  genou,  du  strabisme,  de  la  myopie,  du  bégaie- 
ment, etc.,  parle  docteur  Gil.  PliiLLIPS,  Paris,  1841, in-8  avec  12  planches.    3  fr» 

PIESSE.  Des  odeurs,  des  parfums  et  des  cosmétiques,  histoire  naturelle,  composi- 
tion chimique,  préparation,  recettes^  industrie,  effets  physiologiques  et  hygiène  des 
poudres,  vinaigres,  dentifrices,  pommades,  fards,  savons,  eaux  aromatiques,  essen- 
ces, infusions,  teintures,  alcoolats,  saçhets,  etc.,  par  S.  Piesse,  chimiste  par 
fumeur  à  Londres ,  édition  française  publiée  avec  le  consentement  et  le  concourr 
de  l'auteur,  par  0.  Réveil,  professeur  agrégé  à  l'Ecole  de  pharmacie.  Paris,  1865. 
in-18  jésus  de  527  pages,  avec  86  figures.  7  fr, 

PIETRA-SANTA.  Essaide  climatologie  théorique  et  pratique,  par  P.  Je  Pietra-Saîsta, 
médecin  pnr  quartier  de  l'I^mpereur.  Paris,  1865,  in-8,  Syo  p.  avec  47  P*      7  fï". 

PINEL.  Du  traiteineiit  de  l'aliénation  mentale  aiguë  en  général  et  principalement 
par  les  bains  tièdes  prolongés  et  des  arrosemenls  continus  d'eau  fraîche  sur  la  tête, 
par  M.  le  docteur  Casimir  Pinel  neveu.  Paris,  1856,  1  voi.  in-4del60p.  4  fr.  50 

POGGIÂLE.  Traité  d*analyse  chimique  par  la  méthode  des  volumes,  comprenant 
l'analyse  des  Gaz,  la  Cblorométrie,  la  Sulfhydrom-étrie,  TAcidimétrie,  TAlcali- 
métrie,  l'Analyse  des  métaux,  la  Saccharimétrie,  etc.,  par  le  docteur  POGGIALE» 
professeur  de  chimie  à  l'Ecole  impériale  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
(Val-de-G race),  membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1858,  1  vol.in-^ 
de  610  pages,  avec  171  figures  intercalées  dans  le  texte.  9  fr. 

POîLROlîX.  Manuel  de  médecine  légale  criminelle  à  l'usage  des  médecins  et  des  ma- 
gistrats chargés  de  poursuivre  ou  d'instruire  les  procédures  criminelles.  Seconde  édi- 
tion. Paris,  1837,  in-8.  4  fr. 

PORGES.  Carîsbad,  ses  eaux  thermales.  Analyse  physiologique  de  leurs  propriétés 
curativcs  et  de  leur  action  spécifique  sur  le  corps  humain,  par  le  docteur  G.  PoKGES, 
médecin  praticien  à  Carîsbad.  Paris,  1858,  in-8,  xxxii-244  pages.  4  fr. 

POÎERIN  DU  MOTEL  (L.  P.).  Études  sur  la  mélancolie  et  sur  le  traitement  moral 
de  cette  maladie.  Paris,  1857,  1  vol.  in-4.  3fr, 

POUCHET  (F. -A.).  Théorie  positive  de  Fovnlation  spontanée  et  de  la  fécondation  dans 
l'espèce  humaine  et  les  mammifères,  basée  sur  l'observation  de  toute  la  série  animale, 
par  le  docteur  F.  A.  PoucHET,  professeur  de  zoologie  au  Musée  d'histoire  naturelle 
de  Rouen.  Paris,  1847.  1  vol.  in-8  de  600  pages,  avec  atlas  in-4  de  20  planches 
renfermant  250  figures  dessinées  d'après  nature,  gravées  et  coloriées.  36  fr. 

Ouvrage  qui  a  obtenu  le  grand  'prix  de  physiologie  à  l'Institut  de  France. 

POUCHET  (F, -A.).  Hétérog-énie  ou  Traité  de  la  génération  spontanée,  basé  sur  de 
nouvelles  expériences.  Paris,  1859,  1  vol.  in-8  de  672  pages,  avec  3  planches 
gravées.  —  Bechcrches  et  expériences  sur  les  animaux  ressuscitants.  Paris, 
1859.  1  vol.  in-8  de  94  pages,  avec  3  figures.  11  fr. 

Séparément^  Recherches  et  expériences  sur  les  animaux  ressuscitants.  2  fr. 

PROST-LACUZON.  Formulaire  pathogénétîque  usuel,  ou  Guide  homœopathique  pour 
traiter  soi-même  les  maladies.  Troisième  édition,  corrigée  et  augmentée.  Paris, 
1866,  in-18  de  583  pages.  6  fr. 

PROST-LACUZON  et  BERGER.  Dictionnaire  vétérinaire  homœopathique,  ou  Guide 
homœopathique  pour  traiter  soi-même  les  maladies  des  animaux  domestiques,  par 
J.  Prost-Lacuzon,  membre  correspondant  de  la  Société  homœopathique  de  France, 
et  H.  Berger,  élève  des  Ecoles  vétérinaires,  ancien  vétérinaire  de  l'armée.  Paris, 
1865,  in-18  jésus  de  486  pages.  4  fr.  50 

PRUS.  Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  du  cancer  de  l'estomac, 
par  le  docteur  René  Prus.  Paris,  1828,  in-8.  2.  fr, 

PUEL  (T.).  De  la  catalepsie.  Paris,  1856,  1  vol.  in-4  de  118  pages.  3  fr.  50. 

QUETELET.  Météorologie  de  la  Belgique,  comparée  à  celle  du  globe,  par  Ad.  Que- 
TELet,  directeur  de  l'Observatoire  royal  de  Bruxelles,  etc.  Paris,  1867,  1  vol. 
in-8  de  505  p.  avec  fig.  10  fr. 
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QUETELET  (Ad.),  physique  sociale,  ou  Essai  sur  le  développement  des  facultés  de 
l'homme,  par  Ad.  Quetelet,  directeur  de  l'Observatoire  royal  de  Bruxelles.  Tome  I^"", 
Bruxelles,  1869,  1  vol.  gr.  in-8  de  503  pages.  10  fr. 

RACiBORSKî  (A.).  Traité  <le  la  meastruaiion,  ses  rapports  avec  l'ovulation,  ia  fé- 
condation, rhygiène  de  ia  puberté  et  de  Tàge  critique,  son  rôle  dans  les  différentes 
maladies,  ses  troubles  et  leur  traitement_,  par  A.  Ragiborski,  ancien  chef  de  cli- 
nique et  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1868^  1  vol.  in-8  de 
632  pages,  aveé  deux  planches  chromo-lithographiées.  12  fr. 

RACIBORSKI  (A.).  Histoire  des  découveries  relatives  au  système  ^eîiieox,  envisage 
sous  le  rapport  anatomique,  physiologique,  pathologique  et  thérapeutique,  depuis 
Morgagnij  usqu'à  nos  jours.  Paris,  1841,  1  vol.  ia-4  de  210  pages  (4  fr.).  3  fr. 
Ouvrage  couronné  par  l'înstitut  {Académie  des  sciences). 

RACLE.  Traité  de  diageostic  médical.  Guide  clinique  pour  l'étude  des  signes  carac- 
téristiques des  maladies,  contenant  un  Précis  des  procédés  physiques  et  chimiques 
d'exploration  clinique,  par  V.  A.  RACLE,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Quatrième  édition,  présentant  l'Exposé  des  travaux 
les  plus  récents,  par  le  docteur  Blachez,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté.  Paris,  1868.,  1  vol.  in-i8  de  xii-766  pages,  ave^  64  fig.  6  fr. 

La  quatrième  édition  a  reçu  de  nombreuses  et  impoi  lantes  additions.  Nous  signalerons  en  première 
ligne  des  considéralions  d'ensemble  sur  le  diaguoslic  des  maladies  générales  et  des  fièvres,  travail  que 
nous  croyons  éminemment  utile  au  point  de  vue  clinique,  et  qu'on  chercherait  vainement  ailleurs. 

Nous  menlioniierous  encore  d'une  manière  spéciale  un  livre  tout  nouveau  sur  quelques  procédés  et 
recherches  physiques  et  cliniques,  faciles  à  appliquer  en  clinique. 

Plusieurs  articles  ont  été  entièrement  lemaniés;  ailleurs  des  chapitres  nouveaux  ont  été  intercalés. 
Nous  signalerons  en  particulier  les  articles  concernant  les  maladies  cérébrales  ;  encéphalite,  ramol- 
lissement, liémorrhagies  cérébrales  et  méningées.  A  propos  des  maladies  du  cocur^  nous  avons  donné 
un  aperçu  des  recherches  sphymographiqites  ;  Les  éludes  faites  dans  ces  derniers  temps  sur  lu  tem- 
pérature dans  les  maladies  ont  <  té  réunies  et  condenséfîs  dans  un  chapitre  à  part  ;  les  applications 
de  Vophthalmoscopie  aux  maladies  cérébrales  ont  été  analysées,  des  additions  iiombreusee  ont 
complètement  transformé  I«s  chapitres  laryngoscopie^  microscopie. 

Nous  ne  parleirons  pas  de~  modifications  de  détail  qui  nous  permettent  de  présenter  ce  livre 
comme  le  résumé  des  travaux  les  plus  récents  sur  le  diagnostic.  (Extrait  de  la  préface  de  l'auteur.) 

RACLE.  De  Falcoolisme,  par  le  docteur  Racle.  Paris,  1860,  in-8.  2  fr.  50 

RAPOU.  De  la  fièvre  typhoïde  et  de  son  traitement  homœopathique,  par  le  docteur 
A.  Rapou,  médecin  à  Lyon.  Paris,  1851,  in-8.  3  fr. 

Rapport  à  l'Académie  impériale  de  médecine  SUR  LA  PESTE  ET  LES  OUARAW- 
TAIKES,  fait  au  nom  d'une  commission,  par  le  docteur  R.  Prds,  accompagné  de 
pièces  et  documents,  et  suivi  de  la  discussion  dans  îe  sein  de  PAcadémie.  Paris, 
1846.  1  vol.  in-8  de  1050  pages.  2  fr.  50 

RATIER.  Nouvelle  médecine  domestîîîiie,  contenant  :  1°  Traité  d'hygiène  générale; 
2»  Traité  des  erreurs  populaires  ;  3*»  Manuel  des  premiers  secours  dans  le  cas  d'ac- 
cidents pressants  :  4»  Traité  de  médecine  pratique  générale  et  spéciale  ;  5°  Formu- 
laire pour  la  préparation  et  l'administration  des  médicaments  ;  6°  Vocabulaire  des 
termes  techniques  de  médecine.  Paris,  1825,  2  vol.  in-8.  7  fr.  50 

lAU.  Noavel  organe  de  la  médication  «pécifique,  ou  Exposition  de  l'état  actuel  de  la 
méthode  homœoipathique,  par  le  docteur  J.  L.  Rau  ;  suivi  de  nouvelles  expériences 
sur  les  doses  dans  ia  pratique  de  rhomœopathie,  par  le  docteur  G.  Gross.  Traduit 
dePallemand  par  D.  R.  Paris,  1845,  in-8.  5  fr. 

RAYER.  Conrs  de  médecine  comparée,  introduction,  par  P.  Rayer,  membre  de  l'In- 
stitut (Académie  des  sciences)  et  <de  l'Académie  impériale  de  médecine,  médecin 
ordinaire  de  l'Empereur^,  etc.  Paris,  1863,  in-8.  1  fr.  50 

RAYER.  De  la  morve  et  dsi  farcin  chez  Phomme.  Paris,  1837,  in-4,fig,  color,    6  fr. 

RAYER.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  deuxième  édition 
entièrement  refondue.  Paris,  1835,  3  forts  vol.  in-8,  avec  atlas  de  26  planches  grand 
in-4,  gravées  et  coloriées  avec  le  plus  grand  soin,  cojaten,an1;  400  figures.  Prix  du  texte 
seul,  3  vol.  in-8.  23  fr. 

L'atlas  seul,  avec  explication  raisonnée,  grand  in-4  cai'toané.  70  fr. 

L'ouvrage  complet,  3  voL  in-8  et  atlas  in-4,  cartonné.  88  fr. 

L'auteur  a  réuni,  dans  un  atlas  pratique  entièrement  neuf,  la  géne'ralité  des  maladies  de  la  peau  ; 
il  les  a  groupées  dans  un  ordre  systématique  pour  en  fiaciliter  le  diagnostic;  et  leurs  diverses  formes  y 
ont  été  représentées  avec  une  fidélité,  une  exactitude  et  une  perfection  qu'on  n'avait  pas  encore  atteintes. 


J.-B.  BAILLIÈRE  et  FiLS,  rue  Hautefeuïlle ,  i9. 
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BAYER.  Traité  des  Bialadies  .clés  rejuas,  et  des  altérations  de  la  sécrétion  uFinaire,, 
étudiées  en  elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  des  uretères,  de  la 
vessie,  de  la  prostate^  de  Turèthre,  etc.  Paris,  1839-1841,  3fortsvoJ.  in-8.     24  fr. 

BÂYEB-  Allas  djtî  traité  des  maladies  des  reins,  com]irenani  V Anatomie  pathologique 
des  reins,  de  la  vessie,  delà  prostate,  des  uretères,  de  Furèthre,  etc.,  ouvrage 
complet,  60  planches  grand  in-folio,  contenant  300  figures  dessinées  d'après  nature, 
.gravées,  imprimées  en  couleur,  avec  un  texte  descriptif.  192  fr. 


CET  OUVRAGE  EST  AINSI  DIVISE 


i.  —  Néphrite  simple,  Ne'phriLe  rhumatismale,  J  des  reins  et  de  la  vessie.  —  Pl^  31,  S??,,  33, 

l\I,.„u„:._   -•  1-  r»i     j    o  çi' 


Néphrite  par  poison  morbide.  —  Pl.  1,  2, 
3,  4,  5. 

8.  —  Néphrite  alhHiii.ineiise  (maladie  de  Bcight). 
--  Pl.  6,  7.,  8,  9,  10. 

3.  —  Pyélite  (  inflammation  du  bassinet  et  des 

calices),  —  Pl.  <t  'i,  '.2,  15,  14,  lo. 

4.  —  Pyélo-nëphrite  ,  Périiiéplirite  ,  Fistules  re'- 

iiales.  —  Pl.  16,  17,  18,  19,  20. 

5.  —  Bydrone'phrose,  Kystes  uvinairos.  — -  PI.  21, 

22.  23,  24,  25. 

6.  Kysles   séreux.   Kystes  ace'phalocystiques, 

Vers.  —  FI,  26,  27,  28,  29,  30. 

7.  —  Anémie,  Hypérëmie,  Atrophie, Hypertrophie  f 


54,  55. 

8.  r—  Hypertrophie,  Vices  de  conformation  des 

reins  et  des  uretères.  —  Pl.  56,  57,  58, 
59,  40. 

9.  —  Tubercules,  Molanose  des  reins.  —  Pl.  Aî, 

42,  43,  44,  45. 

10.  —  Cancer  des  reins.  Maladies  des  velues  ré- 

nales, —  Pl.  46,  47,  48,  49,  50. 

11.  —  Maladies  des  tissus  élémentaires  des  reins 

et  de  leurs  conduits  excréleurs.  —  Pl.  5i, 
5-2,  55,  54,  55. 

12.  —  Maladies  des  capsules  sui'rénaleg.  —  Pl.  56| 

57,  5«,  59,  60. 


BAYNAUD.  De  la  révulsion,  par  Maurice  Raynaud,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  Paris,  1866,  in-8,  168  pages.  3  fr. 

BEGNAULT  (Elias)  .  5>u  degré  de  cosmiîéÉejice  des  médecins  dans  les  questions  judi- 
ciaires relatives  à  raiiénation  mentale  et  des  théories  physiologiques  suria  monorma- 
nie  homicide,  suivie  de  nouvelles  réflexions  sur  le  suicide,  la  liberté  morale,  etCs. 
Paris,  in-8.  2  fr. 

BEfflÂK.  CLalTKanotliéraiîie ,  ou  De  l'a-pplication  du  courant  galvanique  constant  au 
traitement  des  maladies  nerveuses  et  musculaires,  par  Rob.  Remak,  professeur 
extraordinaire  à  la  Faculté  de  médecine  de  l'université  de  Berlin.  Traduit  de  l'al- 
lemand par  le  docteur  Alphonse  MORPAIN,  avec  les  additions  de  l'auteur.  Paris, 
1800.  i  vol.  in-8  de  467  pages,  7  fr. 

BENOUARD  (P.-V.).  Lettres  pMlosopliiqnes  et  historiques  sur  la  médecine  au 
SIX**  siècle.  Troisième  édition^  corrigée  et  considérablement  augmentée.  Paris, 
1861,  in-8  de  240  pages.  3  fr.  50 

BENOUARD.  ®e  Fempirisme,  Lettre  à  M.  le  docteur  Sales-Girons  à  l'oocasio'n  des  con- 
férences de  M,  le  prof.  Trousseau,  par  M.  le  docteur  V.  PiENOUARD.In-8  de  26  p.  1  fr, 

BEVEIL.  Formulaire  raisonné  fles  médicaments  nouveaux  et  des  mécllcaîîoîîs 
nouvelles,  suivi  de  notions  sur  l'aérothérapie,  lliydrothérapie,  l'électrothérapie* 
la  kinésitlaérapie  et  Thydrologie  ^médicale,  ipar  le  docteur  0.  îReveil,  pharmacien 
en  chef  de  riiôpital  des  Enfants,  professeur  .agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  ;et  à 
l'Ecole  de  pliarmacîe.  îDewicième  édition,  revue  et  corrigée,  Paris,  18.65,  :1  vol. 
tn-18  jésus,  xii-696  p.  avec  48  fig.  6  fr. 

BEVEIL.  Annuaire  pliarmaceuîiçiue.  Voyez  Annuaire ,  page  5, 

BEVEILLÉ-PARISE,  Traité  de  ta  vieillesse,  hygiénique,  médical  et  phiios(i)i|i)liiqiue,  ou 
Recherches  sur  Tétat  physiologique,  les  facultés  morales,  les  maladies  de  l'âge  avancé, 
et  sur  les  moyens  les  plus  sûrs,  les  mieux  expérimentés,  de  soutenir  et  de  praloKger 
l'activité  vitale  à  cette  époque  de  l'existence.  Paris,  1853.  1  vol.  in-8  de  500  p.  7  fr, 

«  Peu  de  gejOiS  savent  être  vieux.  »  (La  Rochefoucauld..) 

EEVEILLE-PÂRÎSE .  Étude  de  rbomme  dans  l'état  de  santé  et  4le  ms^ladie,  par  le 
docteur  J.-fl.  REVElULÉ-pARISE.Dewiczème  édition,  Paris,  1845,  2  vol.  in-8.  15  fr. 

EEYBARB .  Mémoires  sur  le  traitement  des  anus  contre  nat^ure,  des  plaies  des  in- 
testins et  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  Paris,  1827,  in-8  avec  3  pl.         1  fr. 

BiEYBARD.  Procédé  nouveau  pour  guérir  .par  l'incision  les  rétrécissements  du  canal 
de  rurètlire.  Paris.,  1833,  in'8,  fig.  50  cent. 


J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  rue  Hautefeuille  ,  19. 


REYNAUD.  Mémoire  sur  l'oblitération  des  bronches,  par  A.  C.  ReynaUD  (du 
Pay).  Paris^  1835,  1  vol.  in-4  de  50  pages,  avec  5  planches  lithogr.         2  fr.  50 

RÎBES.  Traité  d'Iiyg:iëne  tbérapeutique,  ou  Application  des  moyens  de  l'hygiène  au 
traitement  des  maladies,  par  Fr.  Ribes,  professeur  d'hygiène  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier.  Paris,  1860,  1  vol.  in-8  de  828  pages.  10  fr. 

RiCHET.  Mémoire  sur  les  tumeurs  blancbes,  par  M.  le  docteur  A.  RiCHET,  chirur- 
gien de  l'Hôtel-Dieu,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1853, 
i  vol.  in-4  de  297  pages  avec  4  planches  lithographiées,  (7  fr.)  6  fr, 

RÎCORD.  Lettres  sur  la  syphilis  adressées  à  M.  le  rédacteur  en  chef  de  V Union  médi- 
cale, suivies  des  discours  à  l'Académie  impériale  de  médecine  sur  la  syphilisation  et 
la  transmission  des  accidents  secondaires,  par  Ph.  Ricord,  chirurgien  consultant  du 
Dispensaire  de  salubrité  publique  ,  ex-chirurgien  de  l'hôpital  du  Midi,  avec  une 
Introduction  par  Amédée  Latour.  Troisième  édition^  revue  et  corrigée.  Paris,  18j^3, 
1  joli  vol.  in-18  jésus  de  vi-5o8  pages.  4  fr. 

Ces  Zeffre^,  par  le  retenlissetnent  qu'elles  ont  obtenu,  par  les  discussions  qu'elles  ont  soulevées 
marquent  une  e'poque  dans  l'histoire  des  doctrines  syphilographiques. 

RISUENO  D'ÂMADOR.   influence  de  Panatomie  pathologique  sur  la  médecine 

depuis  Morgagni  jusqu'à  nos  jours,  par  Risueno  d'Amador,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier.  Paris,  1837,  1  vol.  in-4  de  291  pages.  3  fr. 

ROBERT.  Mémoire  sur  les  fractures  du  col  du  fémur,  accompagnées  de  pénétration 
dans  le  tissu  spongieux  du  trochanter,  par  Alph.  Robert,  agrégé  à  la  Faculté  de. 
médecine,  chirurgien  de  l'hôpital  Beaujon.  Paris,  1847,  1  vol.  in-4  de  27  pages, 
avec  2  planches  lithographiées.  1  fr.  50 

ROBERT.  Nouveau  Traité  sur  les  maladies  vénériennes,  d'après  les  documents  pui- 
sés dans  la  clinique  de  M.  Ricord  et  dans  les  services  hospitaliers  de  Marseille,  suivi 
d'un  Appendice  sur  la  syphilisation  et  la  prophylaxie  syphilitique,  et  d'un  formulaire 
spécial,  par  le  docteur  Melchior  Robert,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille, 
professeur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Marseille.  Paris,  1861,  in-8  de  788  pages.   9  fr. 

ROBIN.  Programme  du  cours  d'Histologie,  professé  à  l'Ecole  de  médecine  pendant 
les  années  1862-63,  et  1863-64,  par  Ch.  Robin,  professeur  d'histologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l'Institut  (Académie  des  sciences)  et  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  Paris,  1864,  1  vol.  in-8  de  vii-280  pages.  5  fr. 

En  publiant  les  notes  mêmes  qui  servent  de  cadre  à  chacune  des  leçons  qu'il  a  professées  à  la 
Faculté  de  médecine  et  dans  ses  cours  particuliers,  M.  Robin  donne  aux  élèves,  en  même  temps  que 
la  plan  d'un  traité  complet,  un  résumé  de  son  enseignement  et  des  questions  qui  leur  sont  posées  aux 


examens. 


Pour  un  certain  nombre  de  ces  leçons,  il  ne  s'est  pas  contenté  d'une  simple  reproduction  de  ses 
notes  :  pour  celles  qui  traitent  des  rapports  de  l'histologie  avec  les  autres  branches  de  l'anatomie,  de 
la  physiologie  et  de  la  médecine,  qui  tracent  ses  divisions  principales,  qui  marquent  son  but  et  ses 
applications,  ou  qui  touchent  à  quelque  sujet  difficile,  il  a  ajouté  quelques  développements. 

ROBIN  (Ch.).  Leçons  sur  les  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de  l'homme, 
professées  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1867,  1  vol.  in-8  de  lxviii- 
848  pages,  avec  24  fig.  14  fr. 

ROBIN  (Ch.).  Histoire  naturelle  des  végétaux  parasites  qui  croissent  sur  l'homme  et 
sur  les  animaux  vivants,  par  le  docteur  Ch.  ROBiN.  Paris,  1853.  1  vol.  in-8  de  700  p- 
accompagné  d'un  bel  atlas  de  15  planches,  dessinées  d'après  nature,  gravées,  en 
partie  coloriées.  16  fr. 

ROBIN  (Ch.).  Mémoire  sur  l'évolution  de  la  notocorde  des  cavités  des  disques 
intervertébraux  et  de  leur  contenu  gélatineux.  Paris,  1868,  1  vol .  in-4  de  212  p, 
avec  12  planches  gravées.  '12  fr. 

ROBIN  (Ch.).  Mémoire  contenant  la  description  anatomo  -  pathologique  des 
diverses  espèces  de  cataractes  capsulaires  et  lenticulaires.  Paris,  1859,  1  vol. 
in-4  de  62  pages.  2  fr. 

ROBIN  (Ch.).  Mémoire  sur  les  modifications  de  la  muqueuse  utérine  pendant  et 
après  la  grossesse.  Paris,  1861,  1  vol.  in-4,  avec  5  planches  lithogr.        4  fr.  50 


J.-B.  BAÏLLÎÈBE  et  FILS,  rue  Haltefeuîlle  ,  19. 


ROBIN  (Ch.).  Mémoire  sur  la  rétraction,  la  cicatrisation  et  rinfiammaUou  des 
vaisseaux  ombilicaux  et  sur  le  système  ligamenteux  qui  leur  succède.  Paris,  1860, 
1  vol.  in- 4,  avec  5  planches  lithographiées.  3  fr.  50 

ROBIN  (Ch.).  Mémoire  sur  les  objets  qui  peuvent  être  conservés  en  préparations 
microscopiques  transparentes  et  opaques,  classées  d'après  les  divisions  naturelles 
des  trois  règnes  de  la  nature.  Paris,  1856,  in-8,  64  pages  avec  fig,  2  fr. 

ROBIN  (Ch.).  Leçons  sur  les  substances  amorptaes  et  les  blastémes.  Paris,  1866, 
ln-18  de  36  pag.  1  fr.  23 

ROBIN  (Ch.).  Leçons  sur  les  vaisseaux  ^capillaires  et  l'inflammation.  Paris, 
1867^1  vol.  in-18  de  108  pages.  1  fr.  50 

ROBIN  et  LITTRÉ.  Voyez  Dictionnaire  de  médecine_,  douzième  édition^  page  16. 

ROBIN  et  YERDEÎL.  Traité  de  cbimie  anatomique  et  physiologique  normale  et  pa- 
thologique, ou  Des  principes  immédiats  normaux  et  morbides  qui  constituent  le  corps 
de  l'homme  et  des  mammifères,  par  CH.  ROBiN,  docteur  en  médecine  et  docteur  ès 
sciences,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  F.  Verdeil.  Paris, 
1853.  3  forts  volumes  in-8,  accompagnés  d'un  atlas  de  45  planches  dessinées  d'après 
nature,  gravées,  en  partie  coloriées.  36  fr. 

Le  but  de  cet  ouvrage  est  de  mettre  les  anatomistes  et  les  médecins  à  porte'e  de  connaître  exactement 
la  constitution  intime  ou  moléculaire  de  la  substance  organisée  en  ses  trois  étals  fondamentaux,  liquide 
demi-solide  et  soliJe.  Son  sujet  est  l'examen,  fait  au  point  de  vue  organique,  de  chacune  des  espèces 
de  corps  ou  principes  immédiats  qui,  par  leur  union  molécule  à  molécule,  constituent  cette  substance. 

Le  bel  atlas  qui  accompagne  le  Traité  de  chimie  anatomique  et  physiologique  renferme  les 
figures  de  1200  formes  crisluiliues  environ,  choisies  parmi  les  plus  oixlinaires  et  les  plus  caractéris- 
tiques de  toutes  celles  que  les  auteurs  ont  observées.  Toutes  ont  été  faites  d'après  nature,  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  préparation.  M.  Robin  a  choisi  les  exemples  représentés  parmi  1700  à  1800  figures  que 
renferme  son  album  ;  car  il  a  dû  négliger  celles  de  même  espèce  qui  ne  différaient  que  par  un  volume 
plus  petit  ou  des  difl^érences  de  formes  trop  peu  considérables. 

ROGHÂRD.  De  Pinfluencc  de  la  navig^ation  et  des  pays  cbauds  sur  la  niarcbe  de 
la  pbthisie  pulmonaire,  par  Jules  RoCHARD,  chirurgien  en  chef  de  la  marine. 
Paris,  1856,  1  vol.  in-4  de  94  pages.  /  4  fr- 

ROCHARD.  Voyez  Saurel. 

ROCHE,  SÂNSON  etLËNOIR.  IVouveaux  éléments  de  pathologie  médico-cbirurgicale, 

ou  Traité  théorique  et  pratique  de  médecine  et  de  chirurgie,  par  L.-Gh.  ROCHE, 
membre  de  l'Académie  de  médecine  ;  J.-L.  Sanson^,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  A.  Le- 
NOIR,  chirurgien  de  l'hôpital  Necker,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 
Quatrième  édition,  considérablement  augmentée.  Paris,  1844,  5  vol.  in-8  de  700 
pages  chacun.  36  fr. 

ROUBAUD.  Traité  de  Pimpulssance  et  de  la  stérilité  chez  l'homme  et  chez  la  femme, 
comprenant  l'exposition  des  moyens  recommandés  pour  y  remédier,  par  le  docteui 
FÉLIX  ROUBAUD.  Paris,  1855,  2  vol.  in-8  de  450  pages.  10  fr. 

ROUSSEL.  Traité  de  la  pellagre  et  des  pseudo-pellagres,  parle  docteur  Théophile 
RoDSSEL,  ancien  interne  et  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris.  Ouvrage  couronné  par 
l'Institut  de  France  {Académie  des  sciences).  Paris,  1866,  in  -8,  xvi-665  pag.    10  fr. 
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l'allemand.  Paris,  1827,  2  vol.  in-8,  avec  grand  nombre  de  tableaux.  3  fr. 

TOMMÂSSINI.  Précis  de  la  nouvelle  doctrine  médicale  Italienne,  ou  Introduction  aux 
leçons  de  clinique  de  l'Université  de  Bologne.  Paris,  1822,  in-8.  2  fr.  50 

TOPINARD.  De  rataxie  locomotrice  et  en  particulier  de  la  maladie  appelée  ataxie 
locomotrice  progressive,  par  le  docteur  Paul  Topinard,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
Ouvrage  couronné  par  l'Académie  impériale  de  médecine  (prix  Civrieux, 
1864).  Paris,  1864,  in-8  de  576  pages.  8  fr. 

TORTI  (F.).  Therapeuticc  specialis  ad  felires  periodicas  perniclosas  ;  nova  editio, 

Gurantibus  TOMBEUR  et  0.  Brixhe.  D.  M.  Leodii,  1821,  2  vol.  in-8,  fig.      8  fr. 

TRÉLAT.  Recherches  historiques  sur  la  folie,  par  U.  TrÉLAT,  médecin  de  l'hospice 
delà  Salpêtrière.  Paris,  1839,  in-8.  3  fr. 

TRIPIER.  Manuel  d'électrothérapie.  Exposé  pratique  et  critique  des  applications  mé- 
dicales et  chirurgicales  de  l'électricité,  par  le  docteur  AUG.  Tripier.  Paris,  1861, 
1  joli  vol.  in-18  jésus  avec  100  figures  intercalées  dans  le  texte.  6  fr. 

TROUSSEAU.  Clinique  médicale  de  l'Hôtei-Dieu  de  Paris,  par  A.  TROUSSEAU,  pro- 
fesseur de  clinique  interne  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'Hôtel- 
Dieu,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  Troisième  édition,  revue  et  augmentée. 
Paris,  1868,  3  vol.  in-8  de  chacun  800  pages,  avec  un  portrait  de  l'auteur.  30  fr. 

Parmi  les  additions  les  plus  conside'rables  apportées  à  lu  ttoisicme  édition,  on  peut  citer  les  re- 
ch(!rches  sur  la  température  dans  les  maladies  et  en  particulier  dans  les  fièvres  e'ruptives  et  la  dothié- 
«entérie,  la  dégéne'rescence  granuleuse  et  cireuse  des  muscles,  et  la  leucocythose,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  lorme  spinale  et  cérébro-spinale  de  cette  aHeclion,  l'application  du  sphygmographe  aux 
maladies  du  cœur  et  à  l'épilepsie  du  laryngoscope  aux  lésions  du  larynx,  de  l'ophliialmoscope  aux 
affections  du  cerveau.  Indépendamment  de  ces  additions,  un  giaiid  nomhi  e  de  leçons  ont  été  retou- 
chées, quelques-unes  même  refondues;  ainsi,  celles  sur  V aphonie  et  la  cautérisa iion  du  larynx,  la 
r«ge,  l'alcoolisme,  Vaphasie,  la  maladie  d'Addison,  Vadénie,  VItématocèle  pelt^ienne,  Vinfection 
puerpérale  et  la  phlegmatia  alba  dolens.  Des  observations  de  malades  ont  été  ajoutées  toutes  les 
fois  qu'elles  apportaient  à  la  leçon  une  clarté  plus  grande  ou  de  nouvelles  notions.  (Extrait  de  l'aver- 
JLissement  de  la  3*  édition.) 

Le  portrait  de  M.  le  professeur  Trousseau,  photographie  Nadar,  héliographie  Bau- 
-dran  et  de  La  Blanchère,  format  de  la  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu.  1  fr. 

Grand  portrait  format  colombier  sur  papier  de  Chine^  franco  d'emballage.      5  fr. 

TROUSSEAU  et  RELLOG  (H.).  Traité  pratique  de  la  phthisie  laryngée,  de  la 

laryngite  chronique  et  des  maladies  de  la  voix.  Ouvrage  couronné  par  l'Académie 
de  médecine.  Paris,  1837,  1  vol.  in-8,  accompagné  de  9  planches  gravées,  figures 
noires.  7  fr. 

—  Le  même,  figures  coloriées.  10  fr. 


1 


A6  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  rue  Hautefeuille  ,  19. 

TURCK.  Méthode  pmtique  de  laryngoscopié,  parle  docteur  Ludwig  TURCK,  méde 
cin  en  chef  de  l'hôpital  général  de  "Vienne.  Edition  française  publiée  avec  le  con 
cours  de  l'auteur.  Paris,  1861,  in-8  de  80  pages,  avec  une  planche  lithographii 
et  29  figures  intercalées  dans  le  texte.  3  fr.  5 

TURCK.  Recherches  cliniques  sur  diverses  maladies  dn  larynx,  de  la  trachée  c 
du  pharynx,  étudiées  à  l'aide  du  laryngoscope,  par  le  docteur  Ludwig  Turgk^  mé- 
decin en  chef  de  rhôpital  général  de  Vienne  (Autriche).  Paris^  1862,  in-8  de  viii- 
100  pages.  2  fr.  50 

VALENTIN  (G.).  Traité  île  névroiogie.  Paris,  1843,  in-8,  avec  figures.  4  fr. 

VÂLLEIX.  Guide  du  médecin  praticien,  ou  Résumé  général  de  pathologie  interne  et 
de  thérapeutique  appliquées,  par  le  docteur  F.  L.  1.  Valleix,  médecin  de  l'hôpital 
de  la  Pitié.  Cinquième  édition^  entièrement  refondue  et  contenant  le  résumé  des 
travaux  les  plus  récents,  par  P.  LORAIN,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  profes- 
seur agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  avec  le  concours  de  médecins  civils_,  et 
de  médecins  appartenant  à  l'armée  et  à  la  marine.  Paris,  1866.  5  beaux  volumes 
grand  ifi-8,  de  chacun  800  pages  avec  figures.  50  fr. 

Table  des  ?natières.  —Tome  1  :  fièvres,  maladies  générales,  constitutionnelles,  névroses  ;  tome  II  • 
maladies  des  centres  nerveux  et  dos  nerfs,  maladies  des  voies  respiratoires;  tome  III  :  maladies  des 
voies  circulatoires;  tome  IV  :  maladies  des  voies  digestives  et  de  leurs  annexes,  maladies  des  voies 
génitû-urinaires  ;  tome  V  :  maladies  des  femmes,  maladies  du  tissu  cellulaire  et  de  Tappaieil  locomo" 
teur,  affections  et  maladies  de  la  peau,  maladies  des  yetïx,  maladies  defS  oreilles,  intoxications. 

VALLEIX.  Clinique  des  maladies  des  cafants  nouveau-nés,  par  F.  L.  I.  Valleix. 
Paris,  1838.  1  vol.  in-8  avec  2  planches  gravées  et  coloriées  représentant  le  cépha- 
lématome  sous-péricrânien  et  son  mode  de  formation.  8  fr.  50 

VALLEIX-  Traité  des  névralgies ,  ou  affections  douloureuses  des  nerfs,  par  F.  L.  ï. 
Valleix.  Ouvrage  auquel  l'Académie  de  médecine  accorda  le  prixitard  de  3000 /r. 
comme  l'un  des  plus  utiles  à  la  pratique.  "Pavis,  1841,  in-8.  8  fr. 

VELPEAU.  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  accompagnés  d'un  atlas  de 
22  planches  in-4,  gravées,  représentant  les  principaux  procédés  opératoires  et  un 
grand  nombre  d'instruments  de  chirurgie,  par  A. -A.  Velpeau,  membre  de  l'Insti- 
tut, chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Charité,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris.  Deuxième  édition^  entièrement  refondue^  et  augmentée 
d'un  traité  de  petite  chirurgie,  avec  191  planches  interciîiées  dans  le  texte.  Paris, 
1839.  4  forts  vol.  in-8  de  chacun  800  pages  et  atlas  in-4.         "  40  fr. 

—  Avec  les  planches  de  l'atlas  coloriées.  60  fr. 

VÊLPSAU.  Reclîcrches  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  cavités 
closes  naturelles  ou  accidentelles  de  l'économie  animale.  Paris,  1843,  in-8  de 
208  pages.  3  fr.  50 

VELPEÂU.  Traité  complet  d'anatomie  chirurgicale,  générale  et  topographique  du 
corps  humain,  ou  Anatomie  considérée  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie  chirur-  | 
gicale  et  la  médecine  opératoire.  Troisième  édition,  augmentée  en  particulier  de  tout 
ce  qui  concerne  les  travaux  modernes  sur  les  aponévroses,  par  A.  A.  Velpeau. 
Paris,  1837.  2  forts  vol.  in-8,  avec  atlas  de  17  planches  in-4  gravées.  20  fr. 

VELPEAU.  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux,  d'après  les  leçons  cliniques  de 
M.  Velpeau,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  de  la  Charité,  recueillies 
et  publiées  sous  ses  yeux,  par  M.  le  docteur  G.  JeanselME.  Paris,  1840.  1  fort  vol. 
gr.  in-18  de  700  pages.  2  fr.  50 

VELPEAU.  Expériences  sur  le  traitement  du  cancer,  instituées  par  le  sieur  Vries  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  sous  la  surveillance  de  MM.  Manec  et  Velpeau.  Compte 
rendu  à  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris^  1859_,  in-8.  1  fr. 

VELPEAU.  Exposition  d'un  cas  remarquable  de  maladie  cancéreuse  avec  oblitération 
de  l'aorte.  Paris,  1825,  in-8.  2  fr.  50 

VÊLPEAU.  Be  l'opération  du  trépan  dans  les  plaies  de  la  tête,  Paris,  1834,  in-8.  2  fr. 

VELPEÂU.  Embryologie  ou  Ovoiogie  humaine,  contenant  l'histoire  descriptive  et  ico- 
nographique de  l'œuf  humain,  par  A.  A.  Velpead.  Paris,  1833.  1  vol.  in-fol.  ac- 
compagné de  15  planches  dessinées  d'après  nature  et  lithographiées  avec  soin.  6  fr. 
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iRNOîS.  Traité  pratique  d'Uygîène  industrielle  et  administrative,  comprenant 
l'étude  des  établissements  insalubres,  dangereux  et  incommodes,  par  le  docteur 
VïaiimeVERNOis, membre  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  du  Conseil  d'hygiène 
publique  et  de  salubrité  de  la  Seine,  médecin  de  FHôtel-Dieu.  Paris,  1860. 
>  2  forts  vol.  in-8  de  chacun  700  pages.  16  fr. 

/ÎRÎÏOIS.  De  la  main  des  ouvriers  et  des  artisans  au  point  de  vue  de  l'hygiène  et 
de  la  médecine  légale,  par  M.  Max.  Vernois.  Paris,  1862,  in--8,  avec  4  planches 
chromolithographiées.  3  fr.  50 

VERNOIS.  Éîat  liygiénique  des  lycées  de  l'empire  en  1867,  Rapport  présenté  à 
S.  E.  le  ministre  de  l'instruction  publique^  par  M.  Max.  YERNors,t'"shargé  de  l'inspec- 
tion des  lycées  de  l'empire.  Paris,  1868,  in-8.  2  fr.  50 

VERISOIS  et  BECQUEREL.  Analyse  du  lait  des  priiscipaux  types  de  vaches,  cïièvres, 
br'ebls,  ftuMesses,  présentés  au  concours  agricole  de  1855,  par  Max.  YERNOiset 
A.  Becquerel,  médecins  des  hôpitaux.  Paris,  1857,  in-8  de  35  p.  1  fr. 

VÊRÊOïS  et  GRASâl.  Mémoires  sur  les  appareils  de  vesitilatîon  et  de  chauffag-e  établis 
à  l'hôpital  Necker,  diaprés  le  système  Van  Hecke.  Paris,  1859,  in-8.  1  fr.  50 

VIDAL.  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire,  avec  des  Résumés 
d'anatomie  des  tissus  et  des  régions,  par  A.  ViDAL  (de  Cassis),  chirurgien  de  l'hôpital 
du  Midi,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Cinquième  édition, 

•  revue,  corrigée,  avec  des  additions  et  des  notes,  par  S.  Fano,  professeur  agrégé 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  1861.  5  vol.  in-8  de  chacun  850  pages 
avec  761  figures.  40  fr. 

Le  Traite  de  pathologie  externe  de  M.Vidal  (de  Cassis),  dès  son  apparition,  a  pris  rang  parmi  les 
livres  classiques  ;  il  est  deven.u  entre  les  mains  des  e'ièves  un  guide  pour  l'étude,  et  les  maîtres  le  con- 
sidèrent comme  le  Compendium  du  chirut'gien  praticien,  parce  qu'à  un  grand  talent  d'exposition 
dans  la  descriptiou  des  maladies,  l'auteur  joint  une  puissante  force  de  logique  dans  la  discussion  et 
dans  l'apptécialion  des  nfie'thodes  et  procédés  opératoires.  La  cinquième  édition  a  reçu  des  augmen- 
tations tellement  importantes,  qu'elle  doit  être  considérée  comme  un  ouvrage  neuf;  et  ce  qui  ajoute  à 
V utilité  pratique  du  Traité  de  pathologie  externe^  c'est  le  grand  nombre  de  ^gures  intercalées  dans 
le  texte.  Ce  livre  est  le  seul  ouvrage  complet  où  soit  représenté  l'état  actuel  de  la  chirurgie. 

VIDAL.  Du  cancer  du  rectum  et  des  opérations  qu'il  peut  réclamer;  parallèle  des  mé- 
thodes de  Littré  et  de  Gallisen  pour  l'anus  artificiel.  Paris,  1842,  in-8.  75  c. 

VIBAL  Essai  sur  un  traitement  méthodique  de  quelques  maladies  de  l'utérus^ 
injections  intra-vaginales  et  intra-utérines.  Paris,  1840,  in-8.  75  c. 

VIDAL.  De  la  cure  radicale  du  varicocèie  par  Fenrouïeraent  des  veines  du  cordon 
spermatique.  Deuxième  édition  ^  revue  et  augmentée.  Paris,  1850,  in-8.        75  c. 

fîDAL.  Des  inoculations  syphilitiques.  Lettres  médicales  par  le  docteur  ViDAL 
(de  Cassis).  Paris,  1849,  in-8.  4  fr.  23. 

VILLEMIM.  Études  sur  la  tuberculose,  preuves  rationnelles  et  expérimentales  de  sa 
spéciticité  et  de  son  inoculation,  par  J.-A.  Villemtn,  professeur  à  l'Ecole  impé- 
riale du  Yal-de-Grâce.  Paris,  1868,  1  vol.  in-8  de  640  pages.  8  fr. 

Table  des  matières  :  Introduction.  —  partie.  Considérations  d'anatomie  et  de  physiologie 
pathologiques:  1"  des  éléments  anatomiques  dans  leurs  rapports  avec  les  causes  morbides;  2°  des 
processus  anatomiques  en  général;  3°  du  tubercule  ;  4"  des  produits  anatomiques,  analogues  au  tuber- 
cule; 5°  du  scrofulisme  ;  — 2°  partie.  Considérations  étiologiques  ;  6°  de  la  diathèse  tuberculeuse; 
7°  de  l'hérédité  dans  la  production  de  la  phthisie:  8°  de  la  constitution  de  l'habitude  extérieure  et 
âes  tempéraments  dans  leurs  rapports  avec  la  teberculose;  9°  influence  des  professions  dans  la  pro- 
dtiction  delà  tuberculose;  10"  rôle  du  froid,  de  la  toux,  etc.,  dans  la  tuberculose;  —  3°  partie.  Consi- 
dérations pathologiques;  12°  des  rapports  delà  tuberculose  avec  les  fièvres  éruptives  et  avec  la  fièvre 
typhoïde  ;  13°  la  morve  est  la  maladie  la  plus  voisine  de  la  tuberculose  ;  14°  unicité  de  la  tubercu- 
lose; 15°  la  tuberculose  ne  s'observe  que  dans  un  nombre  limité  d'espèces  zoologiques.  —  4^  partie. 
Preuves  expérimentales  de  la  spécificité  et  de  Finoculabililé  de  la  tuberculose;  16"  la  tuberculose  est 
inoculable  ;  l7°  corollaires. 

VILLERME.  Mémoire  sur  la  mortalité  en  France  dans  la  classe  aisée  et  dans  la 
classe  indigente,  par  L.  R.  Vii.lermë,  membre  de  l'Institut.  Paris^  1828,  1  voU 
in-4  de  47  pages.  1  fr.  50 
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VîMONT.  Traité  cîe  plirénologie  humaine  et  comparée,  par  le  docteur  J.  ViMONT, 
membre  des  Sociétés  phrénologiques  de  Paris  et  de  Londres.  Paris,  1835,  2  voL 
in-4,  accompagnés  d'un  magnifique  atlas  in-folio  de  134  planches  contenant  plus  de 
700  figures  d'une  parfaite  exécution.  Prix  réduit,  au  lieu  de  450  fr.  150  fr. 

VIRCHOW.  La  Pathologie  cellulaire  basée  sur  l'étude  physiologique  et  pathologique 
des  tissus,  par  R.  ViRCHOW,  professeur  d'anatomie  pathologique,  de  pathologie 
générale  et  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Berlin,  médecin  de  la  Charité,  membre 
correspondant  de  l'Institut.  Traduction  française,  par  le  docteur  P.  Picard, 
revue  et  corrigée  par  l'auteur.  Troisième  édition  conforme  à  la  troisième  édition 
allemande.  Paris,  1868,  1  vol.  in-8  de  xxviii-417  pages,  avec  144  figures.     8  fr. 

VIREY.  De  la  physiologie  dans  ses  rapports  avec  la  philosophie.  Paris,  1844,  in-8. 3  fr. 

VOGEL  (J.).  Traité  d'anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1847,  in-8.        4  fr. 

YOILLEMIER.  Clinique  chirurgicale,  par  L.  Voillemieb,  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1861,  in-8"  de  xii-472 
pages,  avec  2  planches  lithographiées.  6  fr. 

VOISIN.  De  l'hématocèle  rétro-utérine  et  des  épanchements  sanguins  non  enkystés 
de  la  cavité  péritonéale  du  petit  bassin,  considérés  comme  accidents  de  la  menstrua- 
tion, par  le  docteur  Auguste  Voisin,  médecin  de  l'hospice  de  la  Salpêtrière,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  18G0,  in-8  de  368  p._, 
avec  une  planche.  4  fr.  50 

VOISIN.  Études  sur  la  nature  de  l'homme,  quelles  sont  ses  facultés?  quel  en  est 
le  nom?  quel  en  est  le  nombre?  quel  en  doit  être  l'emploi?  par  le  docteur  Félix 
Voisin,  médecin  en  chef  des  aliénés  de  l'hospice  de  Bicêtre  (première  section,  . 
membre  associé  de  l'Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1867,  3  vol.  gr.  in-8.i 
Prix  de  chaque.  7  fr.  50 

Séparément  : 

partie. —  De  l'homme  considéré  sous  le  rapport  des  facultés  qu'il  partage  avec  les 
animaux  et  qui  assurent  sa  conservation  particulière  et  la  perpétuité  de  son  espèce.! 

2'^  partie.  —  De  l'homme  considéré  dans  ses  facultés  morales,  leur  analyse,  nouvelle 
loi  religieuse  de  leur  application.  i 

3®  partie.  —  De  l'homme  considéré  dans  ses  facultés  intellectuelles,  industrielles,; 
artistiques  et  perceptives. 

VOISIN.  Des  causes  morales  et  physiques  des  maladies  mentales,  et  de  quelques 
autres  affections  nerveuses ,  telles  que  l'hystérie  ,  la  nymphomanie  et  le  satyriasis  ; 
par  F.  Voisin.  Paris,  1826,  in-8.  7  fr. 

WEBER.  Codex  des  médicaments  homœopathiques,  ou  Pharmacopée  pratique  ei 
raisonnée  à  l'usage  des  médecins  et  des  pharmaciens,  par  George-P.-F.  Weber  ^ 
pharmacien  homœopathe.  Paris,  1854,  un  beau  vol.  in-l2  de  440  pages.       6  fr.] 
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